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Rane so neizogibni del ţivljenja, kot posledica nesreč, poškodb, obolenj ali operativnih 
posegov. Rana kot pojem pomeni vsako prekinjeno kontinuiteto koţe in globljih struktur, 
zaradi vpliva zunanjih in/ali notranjih dejavnikov. Ločimo akutne in kronične rane.  
 
S problemom celjenja ran se človek srečuje ţe tisočletja. Tako včasih kot danes se v 
področju zdravstva iščejo moţnosti za učinkovitejše in hitrejše celjenje ran. Obravnava ran 
usmerja v celovito reševanje problema celjenja ran, ki zajame človeka kot celoto. Na 
proces celjenja rane vplivajo različni dejavniki kot so: splošno zdravstveno stanje pacienta 
z rano in njegove ţivljenjske navade, prehrana, kajenje, telesna dejavnost ter drugo. Glede 
na navedeno je tudi v zdravstveni negi smiselna celostna obravnava pacienta z rano.  
 
V diplomski nalogi predstavljamo izsledke domače in tuje literature s področja oskrbe, 
ocene in procesov celjenja kroničnih ran, priporočila za oskrbo rane ter preventivne 
ukrepe, ki so uporabni pri preprečevanju nastanka in pri pospeševanju zdravljenja ter 
oskrbe kroničnih ran.  
 
Enotne smernice za oskrbo kroničnih ran so v slovenskem prostoru nujno potrebne, saj bi 
le tako lahko dosegli kakovostno zdravstveno oskrbo pacienta s kronično rano v 
institucionalnem in domačem okolju.  
 
Ključne besede: kronična rana, preventiva kroničnih ran, zdravstvena nega, oskrba 
kroničnih ran. 





Wounds are an inevitable part of life, being a consequence of accidents, injuries, diseases 
or surgical interventions. As a concept, a wound means a disruption of continuity of the 
skin and underlying structures due to the influence of external and/or internal factors. We 
differ between acute and chronic wounds.  
 
Mankind has been dealing with the issue of wound healing for centuries. Thus, in the past, 
as well as today, the field of healthcare has been exploring the possibilities to heal wounds 
faster and more effectively. Wound treatment has been focused on solving the issue of 
wound healing, which considers the human being as a whole. The wound healing process 
is affected by various factors, such as the patient's medical condition and lifestyle, 
nutrition, smoking, physical activity, etc.  In view of the above, a comprehensive 
management of the patient with a wound should also be considered in terms of nursing 
care.   
 
In the Diploma thesis, we present the findings in the local and foreign literature from the 
fields of chronic wound treatment, assessment and healing processes, the recommendations 
for the treatment of a chronic wound, and prevention measures applicable in the prevention 




Uniform guidelines for chronic wound treatment are necessary in Slovenia, as this would 
result in continuous health care of the patient with a chronic wound in an institutional or 
home environment.  
 
Keywords: chronic wound, prevention of chronic wounds, nursing care, and treatment of 
chronic wounds. 





EPUAP Evropska svetovalna skupina za razjede zaradi pritiska  
RZP   razjeda zaradi pritiska 
ACTH  adrenokortikotropin 
VGR  venska golenja razjeda 
KVB  kronična venska bolezen 
KVP  kronično vensko popuščanje 





Zgodovina rane sega v drugo tisočletje pred Kristusom. Ţe Egipčani so priporočali odstranitev 
tujkov iz rane. Rane so šivali in pokrivali s čistimi prevezami. Za čiščenje ran so uporabljali 
antiseptike. Manj uspešni so bili zdravilci v srednjem veku, saj so za ustavljanje krvavitve 
uporabljali vrelo olje in vodo, ki so ju vlivali v rane. Menili so, da so rane zastrupljene in da jih 
bodo s tem postopkom razstrupili. V sredini 16. stoletja je francoski vojaški kirurg Pare negoval 
amputacijske rane z ogljem. V bitki za dvorec Villane mu je oglja zmanjkalo in je uporabil 
aromatična olja in rastlinske smole. Ugotovil je, da se rane celijo mnogo bolje in z manj zapleti. 
Kasneje so za hemostazo uporabljali razţarjeno ţelezo (1). 
 
Definicija pravi, da rana pomeni vsako prekinjeno kontinuiteto koţe in globljih struktur, zaradi 
vpliva zunanjih in/ali notranjih dejavnikov. Lahko je samo prekinitev kontinuitete tkiva, lahko pa 
je tudi defekt tkiva (2). Tako so rane izpostavljene mehanskim poškodbam, izsušitvi, različnim 
vrstam sevanja, termičnim vplivom in najpogosteje vdoru mikroorganizmov (3). 
 
Za oblikovanje načrta zdravstvene nege in oskrbe rane je treba pridobiti popolno zdravstveno, 
negovalno in socialno anamnezo pacienta. Pri kliničnem pregledu rane pa se pozornost usmeri na 
dejavnike tveganja, ki vplivajo na celjenje ran, vaskularno ocenjevanje v primeru ran na 
okončinah: lego, velikost (globina, širina, dolţina), okuţbo, bolečino, vitalnost robov rane, 
prizadetost okolnih tkiv (ţile, ţivci, tetive, sklepi, kosti), prehransko oceno (3).  
 
Rane delimo po nastanku v akutne in kronične. Akutna rana je poškodba, ki povzroči prekinitev 
koţe. Glede na etiologijo nastanka ločimo travmatske rane, rane povzročene z termičnimi agensi, 
kemičnimi agensi in iatrogene rane. Pri tem so lahko prizadete tudi mišice, ţile, ţivce, kosti in 
druga tkiva. Moţna je huda izguba krvi in tkiva ter vstop mikroorganizmov na poškodovanem 
delu, kar povzroči infekcijo rane (4). 
 
Kronična rana je tista, ki se ne začne celiti v štirih tednih ali se ne zaceli v šest do osem tednih 
(5). Med kronične rane sodijo: golenje razjede (arterijske in venske), diabetično stopalo, razjede 
zaradi pritiska (RZP) in maligne rane (5). Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije je 
oblikovalo kazalnik kakovost, ki je za slovenske bolnišnice obvezen, in sicer vodenje pojavnosti 
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»razjede zaradi pritiska« pri hospitaliziranih pacientih. Kazalnik kakovosti je oblikovan glede na 
štiristopenjsko klasifikacijo po EPUAP (Evropska svetovalna skupina za RZP – European 
Pressure Ulcer Advisory Panel) (6). 
 
Izkušnje v Sloveniji kaţejo, da je v bolnišnicah za zdravljenje akutnih bolezni prevalenca RZP 
od 1,9 do 2,8. V istem obdobju je bila incidenca novih primerov razjed zaradi pritiska 5,4 do 7,9 
na 1.000 sprejemov v bolnišnice za zdravljenje akutnih bolezni. RZP so pogostejši pri teţko 
bolnih pacientih, pacientih z nevrološkimi obolenjih (tj. osebah s poškodbami hrbtenjače), 
osebah z zmanjšano gibljivostjo, podhranjenih osebah, osebah s čezmerno telesno maso, osebah 
s slabo drţo ali pri osebah, ki veliko sedijo oziroma so v postelji in imajo neustrezno preventivo. 
RZP so povezani s povečano incidenco okuţb, vključno z osteomielitisom. Pri starejših pacientih 
so v enotah za intenzivno terapijo prisotnost RZP povezane z dva- do štirikratnim povečanjem 
tveganja za smrt (6). 
 
S pomočjo kazalnika lahko učinkovito preprečujemo nastanek RZP pri vseh ogroţenih pacientih. 
Prav tako je učinkovitejša oskrba pacientov z ţe znano RZP. Tako preventiva kot tudi oskrba 
pacientov z RZP sta postavljeni tako, da sta osredotočeni na pacienta in jima je omogočena vsa 
podpora pri preprečevanju ter oskrbi. Z dobrim preventivnim programom in uporabo 
preventivnih pripomočkov lahko preprečimo večino RZP, kar pripomore k bolj učinkovitem 
zdravljenju ter zmanjšanju stroškov zdravstvene oskrbe. S celovitim pristopom preprečevanja 
RZP omogočamo varno in kakovostno oskrbo vseh pacientov, ki imajo dejavnike tveganja za 
njihov nastanek. S kazalnikom merimo uspešnost in učinkovitost izvedenih aktivnosti na 
področju preprečevanja in oskrbe RZP (6). Z doslednim izvajanjem preventivnega programa 
preprečevanja RZP doseţemo kakovostno in varno obravnavo vseh pacientov, ki imajo dejavnike 
tveganja za nastanek RZP. Kazalnik preprečevanja RZP je pomemben indikator kakovosti 
zdravstvene oskrbe v bolnišnici. Kazalniki preprečevanje RZP so med seboj povezani in vplivajo 
na varnost ter kakovost obravnave pacientov v bolnišnici. Povečana pojavnost RZP povzroči 
slabšo učinkovitost oskrbe pacientov in povzroči daljšo hospitalizacijo, poveča stroške oskrbe 
pacientov in poslabša kakovost pacientovega ţivljenja (6).  
 
Na klinično učinkovitost in izid zdravljenja vplivajo upoštevanje smernic, razlike v praksi in 
razpoloţljivost virov. Po drugi strani so številne bolnišnice pod stalnim pritiskom zaradi 
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zmanjševanja stroškov, bodisi skozi zmanjševanje materialnih/neposrednih stroškov 
zdravljenja bodisi skrajšanje trajanja hospitalizacije ali pa celo obojega. Za doseganje dobrih 
rezultatov oskrbe RZP sta nujni nenehna oskrba in dobra koordinacija med primarno 
(ambulantno) ter sekundarno (bolnišnično) raven, pa tudi med drugimi zavodi in partnerji 
(npr. domovi za posebno nego, domovi za ostarele, organizacijami za nego na domu) (6). 
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2 NAMEN IN CILJI 
 
Izvedli smo pregled literature. Pregledali smo literaturo, ki ni bila starejša od 15 let. Za iskanje 
literature smo uporabili elektronske baze podatkov COBISS, CINHAL, Sage premier, Google 
učenjak in Google Book. Vsebino diplomske naloge smo oblikovali na podlagi zbranih 
podatkov in se odločili za predstavitev kroničnih ran po naslednjih sklopih: kronične rane, 
faze celjenja ran, dejavniki, ki zavirajo celjenje rane, lokalna oskrba kroničnih ran, sodobne 
obloge za oskrbo kroničnih ran, zdravstvena vzgoja pacienta s kronično rano in preventivne 
aktivnosti za preprečevanja nastanka kroničnih ran. 
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3 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
 
Rana je definirana kot stanje, ko so plasti koţe ali globljih tkiv poškodovane in/ali uničene. 
Med seboj se zelo razlikujejo, zato je različna tudi njihova oskrba. Glede na nastanek ločimo 
akutne in kronične rane. O rani govorimo, kadar gre za nasilno prekinitev tkiv. Beseda rana je 
širok pojem in lahko zajema od majhnih površinskih prask, odrgnin, do globokih ran, ki segajo 
tudi v notranjost telesa in telesne votline (7).  
 
Akutne rane so najpogosteje posledica poškodbe tkiva, pooperativne rane pa so posebna 
skupina akutnih ran, ki so primarno sterilne (8). 
Akutne rane delimo na (8): 
- travmatske:  
o nizkoenergijske rane (vreznine, vbodnine, razpočne rane in ugriznine), 
o visokoenergijske rane (eksplozivne, zmečkanine, strelne rane, raztrganine); 
- iatrogene (kirurške rane, rane po vbodih ipd.); 
- rane, povzročene s termičnimi agensi (opekline, omrzline); 
- rane, povzročene s kemičnimi agensi (lugi, kisline, raztopila ipd.). 
 
Akutne rane Keast in Orsted (8) delita na: čiste, ki se celijo primarno, čiste kontaminirane in 
kontaminirane ali umazane. Kontaminirane rane niso zašite, so odprte, dokler okuţba ne 
izgine. Kirurg rano zašije, ko ni kontaminirana, to imenujemo odloţeno primarno celjenje, ki 
zagotavlja dober izid celjenja rane. Če rane kirurg ne šiva, bo defekt zapolnilo granulacijsko 
tkivo, ki se kasneje spremeni v brazgotino, to je sekundarno celjenje ran (8). 
 
Ta vrsta celjenja poteka pri ranah, kjer robovi rane niso bili pribliţani skupaj takoj po 
poškodbi, predvsem zaradi moţnosti okuţbe ali vnetja. Tovrstne rane se oskrbuje vsak dan. Po 
enem do treh dneh se rana v primeru, da ni okuţbe, lahko zašije. Rane se nato celijo primarno 
(9). 
 
Dobra prva oskrba veliko pripomore k boljšemu celjenju, manj je brazgotin, krajši je čas 
celjenja in boljša je kakovost ţivljenja. K temu pripomore tudi primerna obravnava bolečine, 
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kar se na rani odraţa kot zmanjšanje preskrbe s kisikom, poveča obolevnost in umrljivost, 
ovira pomičnost pacienta in daljša čas bolnišničnega zdravljenja (8). 
 
Kronična rana je vsaka rana, ki se celi sekundarno in se v času od šestih do osmih tednov ne 
zaceli. Lahko nastane iz akutne rane, kadar je bila primarna oskrba neustrezna, ali zaradi 
komplikacije pri celjenju, ki niso bile takoj obravnavane. Vsem kroničnim ranam je skupno, 
da se normalni proces celjenja zaradi motenj ustavi (9). 
 
Za kronično rano je značilno, da pride do uničenja tkiva. Povzročijo ga venozne, arterielne ali 
presnovne poškodbe ţilja, poškodbe zaradi pritiska, sevanje ali tumorji. Vse poškodbe ţilja, 
četudi imajo različen izvor, privedejo do prehrambnih motenj koţnega tkiva, do hipoksije in 
ishemije. Posledica sta odmrtje tkiva in razvoj nekroze.  
 
Najpogostejši vzroki, ki negativno vplivajo na celjenje rane in privedejo do tega, da rana 
postane kronična, so (9): 
- sistemski dejavniki: starost pacienta, stanje prehranjenosti, zdravila, imunsko stanje 
organizma, šokovna stanja, spremljajoče bolezni, stres, nezadostna preskrba tkiva s 
kisikom in psihosocialni dejavniki; 
- lokalni dejavniki: okuţba rane, suho celjenje rane, padec temperature v rani, odmrlo 
tkivo, obilen izloček iz rane, ponavljajoče se poškodbe rane in neprimerna uporaba 
oblog. 
 
V vseh kroničnih ranah so prisotni mikroorganizmi, vendar kljub temu ne govorimo o okuţbi. 
Do okuţbe rane pride zaradi porušenega ravnoteţja med obrambno sposobnostjo organizma, 
virulenco in številom mikroorganizmov ter okoljem (10). 
 
Prodor in razmnoţevanje mikroorganizmov v globini povzroči poškodbo tkiva tudi s toksini. 
Prisotni so lokalni znaki vnetja, kot so rdečina, oteklina, bolečina, toplota in gnojni izloček. 
Poleg teh znakov je prisotna še povišana telesna temperatura, povišani so drugi telesni 
parametri vnetja (10). 
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4 FAZE CELJENJA RAN 
 
Celjenje ran je proces, s katerim telo nadomesti poškodovani del lastnega tkiva z novim ţivim 
tkivom. Celjenje rane je dinamično sosledje dogodkov v rani, ki privede do regeneracije 
poškodovanega tkiva in funkcije. V primeru, da se zaraščanje zaustavi zaradi kakršne koli 
motnje v enem od obdobij celjenja rane, postane rana kronična (11). Čeprav je zaraščanje 
tkiva neprekinjen proces od trenutka prekinitve tkiva do zrele brazgotine, delimo zaraščanje v 
štiri časovna obdobja, ki se navezujejo ena na drugo (12): 
- Nevrogeno hemostatsko obdobje. Ko kakšna sila prekine tkivo, prekine v njem tudi 
ţile, ki pričnejo krvaveti tudi v okolico. Sproţi se nevrogeni aksonski refleks. Njegov 
končni učinek je zoţenje odprtine prekinjenih arterij, s tem povečani upor in prekinjeni 
iztok iz njih. Arterijska krvavitev preneha, venska pa ne. Počasno iztekanje krvi iz ven 
napolni prostor med stenama rane s krvjo, ki se v procesu koagulacije v nekaj minutah 
spremeni v strdek (beli tromb). V steni rane, kamor so se skrčile prekinjene arterije, 
postopoma pada tlak kisika; v tkivu in tudi v steni skrčene arterije nastaja acidoza. To 
privede do pasivne iztegnitve mišic v ţilni steni in arterija se ponovno razširi – pasivna 
vazodilatacija. Rano zapolnijo eritrociti in nastane rdeči tromb; 
- Destruktivno obdobje. V rano pridejo levkociti, iz razširjenih ţil pa izstopa plazma z 
beljakovinami. Onkotski tlak v okolici ţil raste, tekočina se seli v intersticij, v okolici 
rane se pojavi edem. V rano pridejo nevtrofilci in monociti. Slednji se pretvorijo v 
makrofage, ki imajo dve nalogi: razgrajujejo odmrlo tkivo v steni rane in v strdku ter 
spodbujajo razmnoţevanje fibroblastov in preko njih rast kapilar. Makrofagi cepijo 
velike beljakovinske molekule v številne majhne. Onkotski tlak se viša, posledica pa je 
oteklina območja, kjer poteka avtolitično obdobje celjenja rane; 
- Produktivno obdobje. Razvoj tega obdobja, ki se nam na oko predstavlja kot rast 
granulacijskega tkiva, je odvisen od hitrosti vraščanja novih kapilar in razmnoţevalne 
sposobnosti fibroblastov. Pospešena centripetalna rast kapilar s sten rane in njenega 
dna se začne tretji dan po ranitvi. V sterilnih razmerah doseţe proliferativno obdobje 
vrhunec sedmi dan po nastanku rane. Fibroblasti izdelujejo kolagen in matriks. Nastala 
kolagenska vlakna so v brazgotini v začetku neurejeno razporejena. V tem obdobju 
opazimo še dogajanji, ki vplivata na končni videz in velikost brazgotine: 
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 epitelizacija rane: Normalni neprekinjeni epitelij izloča lokalni inhibitorni faktor. 
Ob nastanku rane je zmanjšana koncentracija tega faktorja, zato se 24 ur po 
prekinitvi epitelija začne povečana aktivnost na robovih epitelija. Celice z robov 
začenjajo v eni plasti prekrivati nastajajoče granulacijsko tkivo, sedmi do deveti 
dan pa je površina pokrita z neţnim epitelijem. Ta se začne debeliti in dvanajsti 
dan epiteljske celice ţe vraščajo v globino, v samo granulacijsko tkivo; 
 kontrakcija rane: V tem obdobju poteka centripetalni pomik stene rane v vsej 
debelini koţe in delu podkoţnega tkiva, tako da zmanjša zunanjo površino koţe. 
- Obdobje maturacije. To obdobje se prične takrat, ko začne upadati število novih 
fibroblastov, ko je prostornina granulacijskega tkiva največja. Število kapilar se 
zmanjšuje in namesto rdečega granulacijskega tkiva nastaja čedalje bolj bleda 
brazgotina. Čim bolj je brazgotina zrela, tem slabše je oţiljena, njena čvrstost na 
raztezanje pa se povečuje, vendar v odvisnosti od vrste tkiva, starosti mehanizma in 
delovanja področnih ter sistemskih dejavnikov, ki vplivajo na celjenje. Mehansko 
gledano ima zrela brazgotina dve vlogi: spajanje tkiv in zapolnjevanje prostora, ki 
nastane po odstranjevanju tkiva. 
 
Bistvenega pomena je, da lahko celične aktivnosti posameznih faz potekajo nemoteno, v 
fiziološkem okolju rane, kjer je dobra mikrocirkulacija, da se lahko ti procesi nemoteno 
zaključijo. Na celjenje ran pomembno vplivajo številni dejavniki. Če je zaradi kakega razloga 
zavrto eno od obdobij ali samo njen del, je celjenje rane upočasnjeno (7). 
 
Razumevanje temeljnih mehanizmov celjenja ran je podlaga za načrtovanje zdravstvene nege 
vsake kronične rane.  
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5 DEJAVNIKI, KI ZAVIRAJO CELJENJE RAN 
 
Dejavnike, ki zavirajo celjenje kroničnih ran, delimo na notranje dejavnike (13) in zunanje 
dejavnike (13). 
 
5.1 Notranji dejavniki 
 
Okužba rane (13) je stalna groţnja in vzrok slabemu celjenju ran. Kadar je rana okuţena z 
mikroorganizmi, je celjenje sestavljeno iz dveh časovno vzporednih procesov, ki potekata na 
istem mestu: celjenje rane z nevrogenim, destruktivnim, produktivnim in maturacijskim 
obdobjem ter odziva tkiva na bakterije. Razmere za razvoj mikroorganizmov so v sveţi rani 
ugodne, dovolj je hranljivih snovi, temperatura je stalna in primerna (14). V steni rane in v 
strdku nastajajo mikroorganizemske kolonije, zato se razvije okuţba rane. Celjenje okuţene 
rane traja mnogo dlje kot celjenje neokuţene rane. Rane, ki se celijo z gnojnim izcedkom, se 
celijo z majhno površinsko brazgotino, v globini pa je ta velika in vleče v globino povrhnji del 
brazgotine in povrhnjo koţo (7). Frangeţ in Smrke (11) navajata, da je mikroorganizemska 
okuţba rane zelo resno bolezensko stanje, ki lahko ogrozi celo pacientovo ţivljenje. 
Zdravljenje je dolgotrajno, zapleteno in drago ter vse prevečkrat neuspešno. Cilj zdravljenja 
mikroorganizemske okuţbe je odstranitev mrtvin in ţarišč okuţbe (7). Nezadostna 
oksigenacija tkiv je tako kot oksigenacija katerega koli tkiva odvisna od količine privedenega 
kisika. Pri pomanjkanju kisika v tkivih je upočasnjeno celjenje v tretji – proliferativni fazi. 
Kisik je ključnega pomena pri tvorbi kolagena, novih kapilar, obnovi epitelija in kontroli 
okuţbe. Motnje so izrazitejše pri hudi zoţitvi področne arterije kot pri hudi anemiji (7). Triller 
(14) navaja, da je prekrvavitev tkiv lahko moteno na več različnih načinov: zaradi zoţanja 
arterij, hipertenzije, hipotermije in motnje v venskem obtoku. Hipoksija, ki je posledica 
motnje prekrvavitve, upočasni produkcijo kolagena. To dejstvo je prispevalo k ugotovitvi, da 
se rane bolje celijo v rahlo kislem okolju, kjer je pH 5,6 do 6,7 (15). Hipoproteinemija ali 
pomanjkanje beljakovin zmanjšuje čvrstost brazgotine in upočasni celjenje. Motnje lahko 
pričakujemo pri stradanju, nebeljakovinskih dietah ali zaradi povečanega patološkega 
izločanja beljakovin (nefropatija). Ko telesna masa pade pod 20 odstotki normalne vrednosti, 
lahko pričakujemo motnje v celjenju rane, prav tako edemi v območju rane zavirajo celjenje 
(12). Vnos proteinov je potreben za vzdrţevanje ravnovesja dušika in potrebnih aminokislin 
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za anabolizem (izgradnja organskih snovi v celici). Vitamin C je nedvomno potreben pri 
nastajanju kolagena kot reducent. Pri obseţni poškodbi se zmanjša koncentracija vitamina C v 
serumu. Vitamin A nasprotuje učinkom kortikosteroidom na sintezo kolagena. Pri obseţni 
poškodbi se koncentracija vitamina A v jetrih in serum zmanjšata. Vitamin D pa je povezan s 
presnovo kalcija v kosti, vpliva predvsem na preoblikovanje kosti, na samo celjenje zloma pa 
nima pomembnega vpliva (7).  
 
Najboljši način nadomeščanja bistvenih sestavin prehrane je naravni način uţivanja hrane. 
Pomembne sestavine za celjenja rane so beljakovine in C-vitamin. C-vitamin je shranjen le v 
manjših količinah v tkivih, zato ga je potrebno dnevno dodajati (12). Kar 30 odstotkov 
kirurških pacientov kaţe tudi znake nedohranjenosti. Pri pacientih s kronično rano je potreba 
po kalorijah in beljakovin povečana. Celjenje upočasnijo tudi hipovitaminoze, posebno 
pomanjkanje vitaminov C in A, ki sodelujeta pri nastanku kolagena. Za normalno celjenje so 
potrebne tudi mineralne snovi, posebej cink, baker in ţelezo. Tudi zmanjšana koncentracija 
različnih mikroelementov vpliva na celjenje ran. Kadar se celijo obseţne rane je pri 
pacientih, ki imajo prehrambne motnje (malabsorbcija, stradanje, enostranska prehrana), 
upravičeno dodajanje preparatov z mikroelementi (12): 
- cink je kofaktor pri različnih presnovnih reakcijah, tudi pri sintezi kolagena. Pri 
zmanjšani koncentraciji je epitelizacija upočasnjena; 
- ţelezo sodeluje pri presnovi kolagena; 
- baker je del encima, ki omogoča povezovanje kolagenskih molekul. Zaradi zmanjšane 
koncentracije doseţe brazgotina čvrstost kasneje. 
 
Celjenje ran je moteno pri pacientih z različnimi osnovnimi boleznimi. Najpogostejša 
bolezenska stanja, kjer je moteno celjenje zaradi hipoksije, so ateroskleroza, bolezen arterij, 
avtoimunske bolezni, dolgotrajno šokovno stanje, anemija, bolezni pljuč in srca. Pri sladkorni 
bolezni je moteno celjenje zaradi podaljšanega destruktivnega obdobja, oslabljene fagocitoze 
in hipoksije. Motnje celjenja zaradi hipoproteinemije, hipovitaminoze, hipoksije in oslabljene 
fagocitoze najpogosteje spremljajo rakave bolezni ter eksudativne enteropatije. Pri 
dekompenziranih boleznih ledvic in okvarah jeter prihaja do motenj celjenja zaradi 
hipoproteinemije. Pri kronični okuţbi in stradanju pa so najpogostejši vzroki motenj 
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hipoproteinemija in pomanjkanje mikroelementov (7). Zmanjšana je odpornost proti okuţbi. 
Prizadeti so pacienti z motnjami imunskega sistema in s kroničnimi boleznimi. 
 
Po 30. letu starosti se začenja pešanje določenih funkcij imunskega sistema. Poveča se 
dovzetnost za poškodbe in nastanek ran, ki se celijo čedalje slabše. Psihosocialno počutje 
pomembno vpliva na pacienta. Ne glede na morebitne spremljajoče bolezni, sposobnost tkiv 
za celjenje s starostjo upada. Izrazita upočasnitev celjenja se pojavi pri starejših od 80 let; 
tkiva so atrofična in slabše prekrvljena. Koţa je stanjšana, slabe napetosti, vračanje iztisnjene 
krvi je počasno, stik roba koţe z instrumentom hitro povzroči modrico (7). 
 
5.2 Zunanji lokalni dejavniki  
 
Najpomembnejša temperatura okolja za celjenje ran je 30°C, ob rani pa 20°C. Zniţana 
oziroma povišana temperatura okolja vpliva na celjenje rane prek vazokonstrikcije (skrčene 
krvne ţile) in vazodilatacije (razširitev krvne ţile). Najprimernejšo temperaturo lahko 
vzdrţujemo v posebnem ogrevanem šotoru, ki ga postavimo na del telesa, kjer je rana (12). 
Delitev celic se pri padcu temperature v rani upočasni. Padec temperature zavira aktivnost 
levkocitov in disociacijo oksihemoglobina. Teorija, ki podpira toplo celjenje rane, pravi, da se 
proces mitoze v hladnem okolju rane povsem ustavi. Padec temperature močno moti tudi 
aktivnost levkocitov in disociacijo oksihemoglobina. Primerno vlažno okolje v rani omogoča 
hitrejše potovanje epitelijskih celic, ker jim ni treba prodirati skozi fibrozo tkiva. Rane s 
primerno vlago hitreje preidejo v vnetno fazo celjenja. V njih se tvori večje število 
makrofagov. Fibroblasti sintetizirajo v vlaţnem okolju dvakrat več kolagena kot suhih 
razjedah (15). V vlaţnem okolju epitelizacija poteka hitreje kot v suhih ranah. Vlaţne rane 
hitreje preidejo vnetno fazo zdravljenja. V vlaţnih ranah je večje število makrofagov, 
fibroblastov in endotelijskih celic. Odmrlo tkivo in prekomerni izloček negativno vplivata na 
celjenje rane. Rana je dalj časa v vnetni fazi celjenja, obenem pa preprečujeta nastajanja 
granulacijskega tkiva in epitela. Preveč izločka v rani povzroča edem in maceracijo okolnega 
tkiva. Idealno neposredno okolje rane naj bi bilo prosto odmrlega tkiva in odvečnega izločka. 
Odmrlo tkivo in odvečni izločki povzročajo, da je rana dlje časa v vnetni fazi celjenja in 
preprečujejo granulacijo. Posebno pozornost posvečamo odstranitvi hematoma, ki je idealno 
okolje za nastanek okuţbe. Povzroča širjenje rane, nastanek fibroze in brazgotine. Zaščita rane 
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pred patogenimi mikroorganizmi je bistvena in z večino okluzivnih oblog to dobro doseţemo. 
Poškodbe pri menjavi oblog – tradicionalne obloge, kot so gaze in parafinska gaza, se redno 
sprimejo z dnom rane. Ko jih odstranimo, z njimi poškodujemo tudi granulacijsko tkivo. 
Bolečina pri prevezi dokazano zavira celjenje, zato se pred prevezo poskrbi za primerno 
analgezijo. Adrenokortikotropina (ACTH) in glukokortikosteroidi delujejo protivnetno in 
zmanjšujejo sintezo beljakovin, obenem zavirajo tudi epitelizacijo (7). 
 
Od vseh dejavnikov celjenje ran najbolj zavirajo obsevanje in lokalni citostatiki. Ionizirajoči 
ţarki okvarijo predvsem deleče se celice in kapilare, saj negativno vplivajo na celjenje ran. 
Celjenje rane upočasnijo ali celo preprečijo vsa sredstva, ki zavirajo delitev nekaterih celic, ki 
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6 KRONIČNE RANE 
 
Pri obravnavi kronične rane je pomembno poznavanje posamezne vrste ran in njihovo 
pojavnost, dejavnike tveganja za nastanek teh, klinične znake in diagnosticiranje. 
 
6.1 Golenja razjeda 
 
Definicija razjede goleni zajema pridobljen defekt v več plasteh koţe in podkoţja, ko ni vira 
za reepitelizacijo v središču razjede. Za golenjo razjedo je značilna tendenca k počasnemu 
celjenju. Pri diagnosticiranju golenje razjede moramo biti pozorni na patološke značilnosti 
arterijskega in venskega sistema, na spremljajoče bolezni in zdravila, splošne počutje, čas 
nastanka in trajanja sprememb ter navsezadnje na dodatne spremembe v sicer stabilnih 
golenjih razjedah. Pri pribliţno 50 odstotkov pacientov se golenja razjeda zaceli v štirih 
mesecih in pri 20 odstotkih se odpre spet čez dve leti. Preiskave pri diagnosticiranju golenje 
razjede so stopalni pulzi, ročni dopplerski merilec perifernih pulzov in safeno-femoralnega 
ustja, brisi na patogene bakterije, duplex – dvojnobarvni ultrazvok, histološka preiskava tkiva 
(pri sumu na maligno preobrazbo, vaskulitis ali avtoimunsko bolezen) (17). Najpogostejši 
vzroki za golenjo razjedo je kronična venska insuficienca (45 do 60 odstotkov), sledijo: 
arterijska insuficienca (10 do 20 odstotkov), mešane razjede (10 do 15 odstotkov), sladkorna 
bolezen (15 do 20 odstotkov) in drugi vzroki (5 odstotkov), med katerimi so pogostejše 
okuţbe in preleţanine. Med ostalimi redkimi vzroki za razjede na goleni so lahko tudi 
naslednji dejavniki: motnje mikrocirkulacije, fizikalne in kemične poškodbe, vaskulitise, 
nevropatične razjede, hematološke bolezni, ulcerirajoče koţne tumorje in ulcerirajoče koţne 
bolezni. Pri teh bolezenskih stanjih gre običajno za rane, ki se slabo celijo. Brez zdravljenja 
osnovne bolezni s še tako dobro lokalno terapijo ne pride do zacelitve rane.  
 
Venska golenja razjeda (VGR) je razjeda na goleni in redkeje na stopalu, ki nastane zaradi 
kronične venske insuficience.  
 
Kolikor v času kronične venske bolezni (KVB) pride do pojava znakov vnetja na koţi, kot 
so  npr. hipostazični dermatitis, hiperpigmentacije, lipodermatoskleroza, atrophie blanche 
itd., kar vodi v nastanek razjede, pa govorimo o kroničnem venskem popuščanju (KVP). 
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Glede na prizadetost povrhnjega, globokega venskega sistema ali perforatnih ven, ločimo 
povrhnje KVP, KVP globokega venskega sistema in KVP perforantnih ven (16). Za razvoj 
kronične venske insuficience so odgovorni naslednji dejavniki: globoka venska tromboza in 
tromboflebitis s posledično insuficienco perforantnih ter superficialnih in globokih ven, 
disfunkcija mišične črpalke, dednost (kar 50 odstotkov pacientov ima pozitivno druţinsko 
anamnezo, najverjetneje gre za podedovano okvaro venskih zaklopk). Med dejavnike 
tveganja se prištevajo še poškodbe in neustrezen način ţivljenja. VGR je posledica 
povečanega venskega tlaka, do česar prihaja zaradi refluksa v povrhnjem in/ali globokem 
venskem sistemu. Je zadnji stadij kronične venske isuficience in je kronična rana, ki se ne 
zaceli v šestih tednih. Nastane zaradi propada tkiva v povezavi z zvišanim tlakom v venskem 
sistemu spodnjih udov. Pojavi se navadno v spodnji tretjini goleni, pogosto ob gleţnjih, je 
nepravilno oblikovana in različnih velikosti. Pacienti imajo navadno večje ali manjše 
bolečine. Večina pacientov z VGR je starejših, vendar pa se golenje razjede pojavljajo tudi pri 
mlajših (19). Pojavnost KVB v zahodnem svetu je ogromna. Natančnih podatkov ni, saj ni 
sistematskega zbiranja podatkov vseh znakov in simptomov KVB s strani zdravstvenega 
osebja, po drugi strani pa pacienti niso osveščeni v tej smeri, da bi poiskali zdravniški nasvet 
in terapijo ob pojavu prvih znakov KVB. Ocenjuje se, da 30 do 50 odstotkov populacije nima 
KVB, vsi ostali pa imajo bodisi flebektazije, varice, KVP ali razjedo. Varice so po definiciji 
Svetovne zdravstvene organizacije (18) vene, ki so zaradi bolezenskih procesov postale 
razširjene in imajo vijugav potek, najpogosteje kot posledica inkompetence venskih zaklopk 
(18). Pojavnost telangiektazij in retikularnih varic se ocenjuje na 50 do 70 odstotkov vseh 
ljudi. Njihova prisotnost narašča s starostjo in je pogostejša pri ţenskah. Nadalje ima 25 do 
50 odstotkov manjše varice, večje pa 5 do 15 odstotkov, pogostnost prav tako narašča s 
starostjo. Edem goleni, ki je povezan s KVB, se pojavlja do 20 odstotkov, vnetne 
spremembe na koţi pa do 10 odstotkov. Ocenjuje se, da ima VGR, oziroma jo je vsaj 
enkrat imelo, odstotek ljudi. Verjetno je ta ocena prenizka zaradi pogostega 
samozdravljenja. Incidenca VGR prav tako narašča s starostjo, letna stopnja ponovitve VGR 
po zacelitvi pa je okoli 10 odstotkov (19). Pomembnost posameznih dejavnikov za razvoj 
KVB ali KVP je teţko ali celo nemogoče natančno opredeliti, saj se njihovi medsebojni 
vplivi prepletajo. Kljub temu imajo nekateri dejavniki večji vpliv na nastanek ali 
poslabšanje KVB. Mednje sodijo starost, dednost, spol, mnogorodnost, telesna višina, način 
opravljanja dela in sedeči način ţivljenja. Drugi dejavniki, katerih vpliv na nastanek ali 
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poslabšanje KVB je manjši, oziroma je nejasen, so jemanje kontraceptivov, okvare 
lokomotornega aparata, socialni sloj, debelost, rasa, kajenje, dieta, zaprtje idr. (19). Simptomi 
so velikokrat nespecifični, vendar imajo nekaj skupnih značilnosti, kot so poslabšanje v 
večernem času oz. ob koncu delovnega dneva, v toplejšem delu leta ali ob hujših telesnih 
naporih. Simptomi se izboljšajo ob jemanju venoaktivnih zdravil, nošnji kompresijskih 
nogavic ali odstranitvi vzrokov venskega refluksa oz. zapore venskega obtoka. Med 
simptome spadajo občutek otekanja nog, občutek teţkih ali utrujenih nog, srbenje, bolečina, 
krči in občutek nemirnih nog. Ves čas oskrbe pacienta medicinske sestre poučujejo. Dajejo 
mu sprotna navodila in razlago, kako razjedo oskrbi v čim večji meri sam in postane tako 
neodvisen od drugih. Pacient dobi pisna in ustna navodila, katere obloge ali mazila so 
primerna za njegovo vrsto razjede, kaj mora aplicirati na okolico razjede in na koliko dni naj 
menjava obloge. Poučijo ga o povijanju nog z elastičnim povojem in predlagajo čim več 
gibanja. Kadar samooskrba in nega nista moţni, se medicinske sestre poveţejo tudi z drugimi 
strokovnimi sluţbami. Povezovanje z drugimi sluţbami, svojci in skrb za kontinuiranost 
zdravstvene nege sta zelo pomembni pri VGR, saj se le tako lahko doseţe cilj - zacelitev 
razjede. Bolezni venskega oţilja nog so pogost spremljevalec človeškega ţivljenja. Do neke 
mere se jih lahko ubrani, jih olajša, lahko pa se jih tudi prepreči. Najpomembnejše pri tem je 
zdravo ţivljenje (telesna aktivnost, opustitev slabih navad- kajenje). Celjenje in zacelitev VGR 
zahteva veliko znanja, predvsem pa sodelovanje pacienta. Osnova zdravljenja je zmanjšanje 
zastajanja krvi v venskem sistemu, kar se doseţe s kompresijsko terapijo. Zacelitev venske 
golenje razjede ne pomeni, da sta zdravljenje in terapija končana. Pacientu je treba razloţiti, da 
sta po zacelitvi razjede potrebni kompresijska terapija in nega koţe za vse ţivljenje (19). 
 
Arterijska golenja razjeda nastane zaradi ateroskleroze arterij na spodnjih okončinah. 
Velikokrat je pridruţena še ateroskleroza koronarnih in cerebralnih arterij. Pacienti z 
arterijskimi razjedami imajo pogosto tudi druge bolezni, kot so povišan arterijski pritisk, 
kronična ledvična bolezen ali sladkorna bolezen. Prvi znak arterijske okluzivne bolezni je 
bolečina v mečih ob naporu. Kadar bolezen napreduje, se pojavi tudi v mirovanju. Zaradi 
hipoksije tkivo odmre in pride do nekroze. Arterijske razjede imajo ostre robove, so okrogle in 
ovalne oblike s slaninastim dnom. Koţa v okolici je hladna. Pojavijo se kjerkoli na stopalu in 
lahko je več razjed hkrati. So globoke, dno rane je lahko prekrito z odmrlim tkivom, izločka je 
malo (10). 
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6.2 Diabetično stopalo 
 
Diabetično stopalo je po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije skupina sindromov, pri 
kateri nevropatija, ishemija in infekcija pripelje do uničenja tkiva ter celo do amputacije. Noge 
pacienta s sladkorno boleznijo so ogroţene zaradi periferne nevropatije in periferne ţilne 
bolezni. Dodatno tveganje so še arterijska hipertenzija, hiperlipidemija, kajenje in slabo 
urejena sladkorna bolezen. Tveganje za amputacijo povečujejo še poškodbe, okuţbe, 
nestrokovna nega in pedikura. Razjede na stopalu pacientov s sladkorno boleznijo delimo na 
nevropatične in nevroishemične, odvisno kateri od zapletov prevladuje v klinični sliki (20). 
Skupina sindromov, pri katerih nevropatija, ishemija in infekcija pripeljejo do destrukcije 
tkiva, kar ima za končno posledico lahko pride do amputacije uda. Diabetično stopalo je izraz, 
ki opisuje skupek bolezenskih okvar na stopalu pacienta s sladkorno boleznijo, kjer lahko 
nevropatija, ishemija in okuţba privedejo do destrukcije tkiva, zaradi katere je pogosto 
potrebna amputacija. V Sloveniji je okrog 90.000 registriranih pacientov s sladkorno 
boleznijo, kar je 4,5 odstotka prebivalstva. Pribliţno 15 odstotkov pacientov bo tekom bolezni 
imelo razjedo na stopalu (80 odstotkov po poškodbi), 25 odstotkov pa jih doţivi eno ali celo 
več amputacij (20). Do nedavnega je vodenje pacienta s sladkorno boleznijo veljalo za 
subspecialistično področje dela, sedaj pa se vedno bolj vrača v splošne ambulante. Zato je zelo 
pomembno, da druţinski zdravniki in medicinske sestre v referenčnih ambulantah dobro 
poznajo, poleg poznih zapletov sladkorne bolezni (retinopatija, nefropatija, nevropatija, 
makroangiopatija, mikroangiopatija), tudi pravilno oskrbo diabetičnega stopala, saj s tem 
lahko preprečijo nastanek rane, ki so v 80 odstotkih prisotne pred amputacijo. Ena do dve 
tretjini netravmatskih amputacij je opravljenih ravno pri pacientu s sladkorno boleznijo (20). 
Ob sumu na okuţbo rane se vzame bris rane, v primeru septičnega stanja tudi hemokulturo. 
Oskrba v primeru okuţbe rane vključuje razbremenitev, eradikacijo okuţbe, nego rane (na 
trgu je ogromno različnih oblog za rane, vendar je treba te menjavati pogosteje kot pri 
pacinetu, ki nima sladkorne bolezni), zdravljenje v hiperbarični komori in kirurško 
odstranjevanje mrtvine (nekrektomija) (20).  
 
Nevropatična razjeda lahko okvari vse segmente ţivčevja, tako periferno kot avtonomno. 
Senzorična periferna nevropatija se razvija počasi, neopazno, brez teţav in se klinično kaţe 
kot oslabljen občutek za dotik, bolečino in temperaturo. Lahko povzroči tudi atrofijo mišic, ki 
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jo oţivčujejo prizadeti ţivci. Zaradi tega pride do deformacije stopala – kladivasti, krempljasti 
prsti. Skupaj z okvarjeno globoko senzibiliteto pride do spremenjene mehanike hoje in 
prerazporeditve pritiskov na stopalu. Obremenitev se prenese na druge točke stopala, zato na 
teh mestih pride do obilne tvorbe trde koţe – kalusa. Pod kalusom zaradi mehaničnega pritiska 
trde koţe nastane razjeda. Kadar je okvarjeno avtonomno ţivčevje, ki oţivčuje ţleze znojnice, 
je znojenje zmanjšano. Koţa je suha, nastajajo razpoke, ki predstavljajo vhodna vrata za 
okuţbo. Nevropatično stopalo je posledica periferne nevropatije, ki je lahko senzorična, 
motorična ali vegetativna. Razjede na nevropatičnem stopalu se običajno pojavijo na mestih 
največje obremenitve pod hiperkeratozami. Lahko so posledica poškodb, ki jih pacient zaradi 
senzorične nevropatije ne začuti. Robovi razjede so zadebeljeni, dno je čisto, brez oblog (20). 
Nevroishemična razjeda nastane tam, kjer se noga dotika obutve. Razjede se pojavijo na 
robu stopala, nad kostnimi prominencami ali na stičnih točkah med prsti. Razjeda je običajno 
prekrita z nekrotičnimi oblogami ter jo obdaja neţen rob in minimalna hiperkeratoza. Pri 
nevroishemičnem stopalu so v ospredju znaki motene arterijske prekrvitve hladne in 
marmorirane koţe, značilnosti pa so še cianotična koţa, odsotnost pulzov in bolečina v mečih 
pri hoji (20). Najpomembnejši ukrep za preprečevanje zapletov sladkorne bolezni in s tem tudi 
diabetičnega stopala je zgodnje odkrivanje ogroţenih pacientov. Zaradi strahu pred 
amputacijo in zaradi nepoučenosti marsikateri pacient prepozno poišče pomoč, zato je 
predvsem pomembno, da se pri pacientu s sladkorno boleznijo redno pregleduje stopala (5). 
Najpomembnejša je preventiva, ki vključuje vzgojo pacienta o pravilni negi nog, redne 
preglede nog z izvajanjem presejalnega testa, dobro urejanje nivoja sladkorja in motivacijo 
pacientov za odpravljanje ostalih dejavnikov tveganja (kajenje, prekomerna telesna teţa, 
arterijska hipertenzija in dislipidemija). S pravočasnim odkrivanjem in ustreznim 
zdravljenjem ogroţenih pacientov se lahko prepreči vsaj 50 odstotkov amputacij (1). Pri 
oblikovanju anamneze so medicinske sestre predvsem pozorne na podatke o bolečinah v nogi, 
predvsem med hojo, o mravljinčenju, gluhih nogah, pekočih nogah, razjedah, prejšnjih 
amputacijah in pridruţenih ostalih obolenjih. Morebitni klinični znaki, ki jih opazimo, so 
posledica največkrat prepletajočih se patoloških mehanizmov, ki so: periferna arterijska 
obliterativna bolezen, periferna nevropatija, strukturne deformacije in morebitne okuţbe. 
 
Pri izvedbi pregleda nog so medicinske sestre pozorne na deformacije stopal (hallux valgus, 
maščobna atrofija, deformirani nohti, Charcotovo stopalo, kladivasti krempljasti prsti), kalus 
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(poroţenela, zadebeljena koţa) poke na koţi, razjede, maceracije med prsti, suha koţa in 
pordela koţa. Medicinska sestra izvede tudi palpacijo stopala in ob tem usmeri pozornost na 
temperaturo koţe, edem,  preizkušanje hitrosti kapilarne polnitve in tipanje pulzov (arteria 
dorsalis pedis, arteria tibialis posterior, arteria poplitea, arteria femoralis). Na koncu 
medicinska sestra opravi še oceno senzibilitete stopala: občutljivost na dotik s kosom vate ali 
standardiziranim monofilamentom (21).  
 
6.3 Maligna rana 
 
Maligna rana nastane, kadar celice primarnega tumorja infiltrirajo podkoţje. Lahko se 
razvijejo iz koţnih metastaz ali, ko se bolezen lokalno ponovi in tumor prodre skozi koţo. 
Maligne koţne rane so v telesu kjerkoli, najpogosteje pa na področju prsnega koša - dojke, 
glave in vratu, dimelj, genitalij in limfom koţe. Posebnost rane pri onkološkem pacientu je, da 
lahko nastanejo rane kot posledica maligne bolezni ali pa maligna bolezen kot pomemben 
sistemski dejavnik vpliv na celjenje rane, ki je nastala pri pacientu z malignomom zaradi 
najrazličnejših drugih vzrokov (22). Rakave celice rastejo in vdrejo v lokalno oţilje, zaradi 
česar je prizadeta prekrvavitev, kar privede do odmrtja tkiva in naprej do razjede (ulceracije). 
Tkivo je krhko in zelo ranljivo ter zato lahko tudi močno krvavi. Izloček je obilen in ima 
neprijeten vonj. Trajna prisotnost odmrlega tkiva povzroči vnetje. Predhodni operativni posegi 
ali vdor rakavih celic v bezgavke povzroči limfedem udov, ki ovira normalno gibljivost in 
povečuje nevarnost okuţbe ter povzroča bolečino. Vsaka maligna rana je edinstvena po videzu 
in prisotnih simptomih. Najbolj pogosti simptomi, ki so povezani z malignimi ranami, so 
izloček, neprijeten vonj, krvavitev, oteklina, bolečina in srbenje. Zaradi odmrlega tkiva je rana 
izpostavljena okuţbi, razvoju ţepastih ran (sinusov) in fistul. Obilen izloček iz maligne rane 
lahko poškoduje zdravo koţo okoli rane. Pri pacientu s maligno rano je treba ocenjevati 
bolečino. Določiti je treba jakost bolečine po bolečinski lestvici in čas njenega pojavljanja. Iz 
literature in izkušenj je moč zaključiti, da je maligna koţna rana posledica nezdravljenega 
raka, lokalne ponovitve bolezni ali napredovalega raka. Rane, ki nastanejo kot posledica 
tumorske infiltracije na koţo, so pogosto povezane z mnogimi neprijetnimi in teţko 
obvladljivimi simptomi. Oskrba malignih koţnih ran je kompleksna in zahteva celovit pristop. 
Naloga celotnega zdravstvenega tima je obvladovanje simptomov maligne rane ob 
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upoštevanju pacientovih psihičnih problemov in s ciljem izboljšanja kakovosti pacientovega 
ţivljenja (22). 
 
6.4 Razjeda zaradi pritiska 
 
Z RZP so se v preteklosti ukvarjali ţe stari Egipčani. Kljub hitremu napredku in razvoju 
stroke RZP še vedno ostaja problem. V času Florence Nightingale in še vrsto let kasneje, je 
prevladovalo mnenje, da je RZP stvar medicinske sestre in rezultat slabe nege. Leta 1990 je 
Blis poudaril, da za nastanek RZP niso odgovorne samo medicinske sestre, ampak tudi 
zdravniki, ki ne prepoznajo ogroţenosti akutnih in paraliziranih pacientov (23). 
 
RZP je omejeno področje odmrlega tkiva, ki nastane, ko so mehka tkiva stisnjena med kost in 
zunanjo podlago za določen čas. RZP je omejena poškodba koţe in spodaj leţečih tkiv, ki jo 
povzročijo pritisk, striţne sile, sile trenja ali kombinacija teh. Je posledica delovanja zunanjih 
in notranjih dejavnikov, ki vplivajo na človeško telo (24). Pritisk in striţne sile prekinejo 
lokalni krvni pretok v tkivu, zato pride do hipoksije, kopičenja presnovnih odpadkov in 
odmrtja tkiva. RZP, ki nastane, ima obliko stoţca. RZP se pojavi na mestih, kjer so kosti 
najbolj izpostavljene (komolci, trtica, boki, lopatice, pete, gleţenj in druga mesta) (23). 
 
Pri nastanku RZP smo pozorni na različna tveganja. Za oceno tveganja za nastanek RZP 
potrebujemo ocenjevalno skalo, s katero ocenimo klinično strukturo koţe in vsebuje oceno 
aktivnosti ter mobilnosti, potreben je strukturiran pristop k rizični oceni, ki vsebuje natančno 
oceno koţe za evalvacijo katere koli spremembe na koţi, spremembe koţe so lahko eritem, 
suha in ostale spremembe (25). Povišano tveganje za razvoj RZP so prehranski kazalniki, 
oksigenacija in prekrvavitev, vlaţna koţa in starost. Potencialni vzroki za nastanek RZP pa so 
trenje  koţe, senzorične občutljivosti, spol, zdravstveno stanje in telesna temperatura. 
 
Povečana verjetnost za nastanek RZP je pri pacientih z medicinsko tehničnimi pripomočki, 
kot so kisikova maska, tubus in stalni urinski kateter, kajti najbolj pomembno je dokumentirati 
vse ocene koţe. Pomembno je tudi, da se pacienta ne obrača na tisti del telesa, kjer je rdečina. 
Ne uporabljamo masaţ, vendar pa se lahko uporabljajo emulzije za hidracijo suhe koţe. 
Moramo pa preprečiti stik koţo na koţo (25). 
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Ločimo zunanje in notranje dejavnike tveganj za nastanek RZP. Najpomembnejša zunanja 
dejavniki tveganja sta pritisk in striţna sila. Notranji dejavniki tveganja pa predstavljajo 
kombinacijo številnih procesov in stanj pacientovega organizma (26). RZP je posledica 
delovanja zunanjih in notranjih dejavnikov, ki vplivajo na človekovo telo. Eden izmed 
pomembnih notranjih dejavnikov za nastanek RZP je starost pacienta. Koţa je pri starostniku 
tanjša, tanjše je tudi podkoţje, zmanjšan je občutek dotika in manjša je odpornost tkiva na 
poškodbe. Z naraščanjem števila starejših ljudi narašča tudi število pacientov z RZP, ti pa 
predstavljajo rizično skupino pacientov za nastanek RZP (27). 
 
Telesni (notranji) dejavniki, ki poleg starosti in dolgotrajnega pritiska vplivajo na nastanek 
RZP, so (27): stalno vlaţna koţa kot posledica inkontinence urina in blata, telesna masa, saj 
imajo zelo suhi pacienti malo maščevja, ki ščiti koţo; debelost pa zmanjšuje gibljivost, 
sposobnost gibanja in zaznavanja pritiska ter bolečine; psihično počutje - motivacija, stres, 
dolgotrajna bolezen izčrpa telo v celoti, posebno so nevarne bolezni, ki povzročajo slabo 
prehranjenost tkiva, slabo prekrvavitev, motnje v dihanju, padec odpornosti in različna 
zdravila. 
 
Zunanji dejavniki, ki vplivajo na nastanek RZP, so (27): dolgotrajnejši manjši pritisk, ki 
zmanjšuje prekrvavitev tkiva in povzroči poškodbo tkiva v pribliţno dveh urah. Pri zelo 
ogroţenih pacientih in velikih pritiskih na istem delu telesa v kratkem času, celo v nekaj 
minutah, nastane poškodba koţe ter kasneje tkiva pod njo, striţne sile nastanejo zaradi 
delovanja dveh v nasprotni smeri si delujočih sil, ki povzročata striţenje. Pojavijo se na 
določenih delih telesa, če pacient dlje časa sedi ali leţi ter nastanejo trenja, ko se dve površini 
hkrati pomikata ena preko druge. Te povzročajo poškodbo povrhnjice. Pomembna sta 
odpornost tkiva in čas trenja. 
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7 LOKALNA OSKRBA IN ZDRAVSTVENA NEGA KRONIČNIH RAN 
 
S problemom celjenja ran se človek srečuje ţe tisočletja. Tudi moderna medicina teţi k čim 
boljšemu in hitrejšemu celjenju rane. Pri tem si uspešno pomaga s kirurškimi posegi, 
antibiotiki in modernimi materiali za oskrbo ran. Idealni pogoji za celjenje ran so večinoma 
ustvarjeni le pri mladih, zdravih ljudeh. Pojem »zdrav« pa v tem primeru ne pomeni le fizično, 
psihološko in čustveno zdravje (12). Ustrezno zdravljenje kroničnih ran je vzročno in 
simptomatsko, sistemsko in lokalno. Poleg sistemske terapije in pravilnega lokalnega 
zdravljenja je treba odstraniti ter zmanjšati vzroke, ki so povzročili nastanek kroničnih ran. 
Zdraviti in obravnavati pacienta celostno - z vsemi njegovimi potrebami, problemi in ne le 
rano. Pacientu je treba nuditi čim boljše pogoje za izboljšanje splošnega stanja, zato je 
potrebno sodelovanje multidisciplinarnega zdravstvenega tima. Pri dobrem sodelovanju bodo 
tudi rezultati lokalnega zdravljenja opazni. Z lokalno oskrbo je rani treba zagotoviti optimalne 
pogoje za zdravljenje. Slednje pa se lahko doseţe z izbiro primerne obloge za določeno rano. 
Za uspeh je potrebnega veliko znanja o celjenju ran, dobro poznavanje sodobnih oblog in tudi 
veliko praktičnih izkušenj. Pacient naj bo deleţen tudi psihične podpore, saj je celjenje ran 
dolgotrajen proces. Kadar pacient zaupa in sodeluje z bolniškim osebjem, je tudi zdravstveno-
vzgojno delo laţje, vse to pa se odraţa tudi na rani. Oskrba ran, akutnih in kroničnih, danes 
zahteva od medicinskih sester veliko strokovnega znanja, izkušenj, timskega dela ter 
poznavanje različnih pripomočkov, izdelanih v ta namen. Vse bolj se moramo zavedati potreb 
po poznavanju sodobnih doktrin na področju oskrbe rane, poznavanje sodobnih pripomočkov 
ter poenotenem pristopu k oskrbi rane in svetovanju pacientom (28). Kako samostojen je 
pacient, pove ţe prvi vtis, ko stopi v ambulanto. Medicinska sestra pri pacientu vzame 
anamnezo (osebno in druţinsko): čas trajanja bolezni, otekline, bolečine, splošna prizadetost, 
zdravila, spremljajoče bolezni, poškodbe, operacije, krčne ţile, predhodne tromboze, poklic in 
način ţivljenja. Pri pacientu opazuje, kako ima povite noge - samo tehniko povijanja in 
dotrajanost oz. starost uporabljenih povojev. Medicinska sestra vpraša pacienta, ali ga boli, 
na koliko dni zamenja oblogo, kdo mu oskrbi rano - ali jo sam, svojci ali patronaţna 
medicinska sestra. Zaţeleno je, da so ob pregledu prisotni tudi svojci, ki oskrbujejo rano, saj 
se tako zdravstveno delo oz. vzgoja razširi tudi na njih. Medicinska sestra ocenjuje tudi 
lokalni status pacienta, in sicer prisotnost varic, lokacijo rane, obliko in videz, barvo in 
temperaturo okolne koţe (rdečina okolne koţe je največkrat znak hipostatskega 
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dermatitisa in ne vnetja rane ter noge; na dotik toplejša je koţa ob erizipelu in hladna ob 
motnjah arterijskega pretoka), prisotnost oteklin in lokalnih bezgavk, prisotnost stopalnih 
pulzov, kapilarna polnitev (17). Sodobne obloge za oskrbo in zdravljenje ran ščitijo pred 
okuţbami in poškodbami, odstranjujejo odvečni eksudat in vzdrţujejo kislo ter vlaţno 
okolje. Sodobne obloge za zdravljenje in oskrbo ran so številne. Rane pogosto vsebujejo 
veliko količino nevitalnega tkiva, ki povečuje bakterijsko breme, zato je potrebna odstranitev 
mrtvin. Upoštevati je treba moţnost krvavitve in povečanja bolečine. V primeru kirurškega 
zdravljenja je potrebna tudi uporaba sistemskega antibiotika. Rano je treba redno in temeljito 
čistiti zaradi prisotnosti velike količine izločka. Splošno sprejeto mnenje je, da je 
najprimernejše neţno izpiranje s fiziološko raztopino sobne temperature (29). Pred izbiro 
načina zdravljenje je pomembna dobra diagnostika v pristojnosti zdravnika, ki opredeli 
nastanek rane in nam poda oceno moţnosti celjenja rane. Ocenimo lokalizacijo, velikost, 
globino, dno in robove rane, količina, barvo in vonj izločka ter koţo v okolici rane (30). 
 
7.1 Priporočila za oskrbo kroničnih ran 
 
V smernicah, ki jih je izdala Evropsko zdruţenje za rano, je oblikovan odličen prikaz TIME-
modela za pripravo dna rane, ki pa je uporaben pri obravnavi vseh kroničnih ran. Pri 
nastajanju smernic sodeluje mednarodna ekipa priznanih strokovnjakov, ki pregleda obstoječo 
literaturo obravnavnega področja in jo oceni v skladu z znanstveno teţo dokazov. Na osnovi 
teh dokazov nato zavzamejo določeno stališče, ki naj bi ljudem po Evropi in ostalemu svetu 
olajšali vsakdanje odločitve pri oskrbi kroničnih ran. Priporočila v smernicah so usmerjena v 
pripravo dna rane s pomočjo TIME-modela za obravnavo kroničnih ran (31), ki ga 
prikazujemo v razpredelnici 1. 
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Preglednica 1:  TIME-model obravnave kronične rane (31) 
TIME-MODEL 
T - (Tissue management): Oskrba tkiva pomeni odstranjevanje mrtvega ali poškodovanega 
tkiva. Izvede se ga lahko mehanično z drgnjenjem, kirurško z nekrektomijo, avtolitično s 
sodobnimi oblogami, encimsko z medikamenti ali biološko z ličinkami. 
I - (Inflammation and infection control): Nadzor nad vnetjem in okuţbo. 
 Rano se opazuje: prisotnost ali povečana intenzivnost bolečine, neprijeten vonj, 
razbarvano ali krhko granulacijsko tkivo, večanje rane, upočasnjeno celjenje- 
M - (Moisture balance): Ravnovesje vlage. Optimalno vlaţno okolje v rani pospeši njeno 
celjenje. Pomembna je ustrezna izbira sodobne obloge glede na vrsto in količino izločka ter 
glede na velikost in globino rane. 
E - (Epithelial-edge advancement): Epitelni napredek (napredek robov). Prisotnost 
epitelijskih otočkov je dober kazalec celjenja.  
 
TIME-model omogoča sistematično in kontinuirano oskrbo kroničnih ran s pomočjo logičnih, 
strateško usmerjenih korakov oziroma komponent (31). 
 
Medicinske sestre izvedejo sistematično oskrbo kroničnih ran po korakih (protokol TIME), ki 
zajema: oceno tkiva, oceno prisotnosti okuţbe in vnetja, oceno vlaţnosti in oceno robov rane. 
Avtor Bruhin (32) omenja merilni instrument (MEASURE), ki zajema pokazatelje stanja rane: 
izmera rane, količina in kakovost izločka, videz dna rane, bolečina, robovi rane in ţepi ter 
stanje okolne koţe. Postopek ponovne ocene stanja rane strokovnjak, ki rano oskrbuje, 
ponavlja v rednih časovnih intervalih. Kljub velikemu napredku v medicinski tehnologiji in 
oskrbi kroničnih ran ostaja ocena rane in dokumentiranje še vedno osnovno merilo za 
ocenjevanje kroničnih ran. Nekateri še vedno določajo širino, dolţino in globino rane z 
ravnili, drugi uporabljajo pripomočke za izris in izračun površine rane ter dokumentirajo 
spremembo velikosti rane. 
 
Pri pripravi dna rane je pomembna odstranitev mrtvin in drugih oblog na rani, ki lahko poteka 
kot (33): 
- Kirurška nekrektomija: je najhitrejši način odstranitve mrtvin. Gre za zelo 
selektivno metodo, operater namreč sam določa in vidi, kaj odstranjuje in kaj v rani 
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ostane. Glede na velikost nekrotičnega področja se lahko nekrektomijo izvede na 
oddelku (ob postelji) ali v operacijski dvorani. Uporablja se ob veliki količini mrtvine 
in ob okuţbi tkiva. Prednosti: je hitra, selektivna in izjemno učinkovita; 
- Mehanična nekrektomija: gre za starejšo metodo, pri kateri rano spremenimo v 
vlaţno in nato ročno odstranimo mrtvine. Hidroterapija je tip mehanične nekrektomije. 
Primerna je za rane z malo mrtvega tkiva. Slabosti: ni selektivna lahko poškoduje 
zdravo tkivo, dolgotrajna, boleča; hidroterapija lahko povzroči maceracijo tkiva; 
- Encimska nekrektomija: encimi delujejo hitro pri odstranjevanju mrtvega tkiva. 
Nekateri so selektivni, drugi ne. Uporabni so za rane z veliko mrtvega tkiva in ko 
nastane mrtvina na opeklini. Prednosti so: hitro delovanje, ne poškoduje zdravega 
tkiva. Slabosti: visoka cena, natančna aplikacija le na mrtvino, lahko povzroči vnetje in 
neprijeten občutek; 
- Avtolitična nekrektomija: je uporaba telesu lastnih encimov in vlage, ki rehidrirajo, 
zmehčajo in utekočinijo trde mrtvine na opeklinah. Metoda je selektivna, utekočini se 
samo mrtvo tkivo. Avtolitično nekrektomijo lahko doseţemo z okluzivnimi ali 
semiokluzivnimi oblogami za rane, ki ohranijo stik med tekočino v rani in mrtvino. 
Uporabljamo jih pri mrtvinah. Prednost te metode je: selektivna in neboleča, varna, ker 
uporablja telesu lastne snovi, učinkovita, prilagodljiva in enostavna za uporabo. 
Slabosti: ni tako hitra, razjedo moramo nadzorovati, da ne pride do okuţbe. 
- Biološka nekrektomija: aplikacija ličink muhe Lucilia sericata za dva do tri dni na 
mrtvini v rani, potrebna je tudi posebna obloga, ki preprečuje migracijo ličink. Ličinke 
se hranijo z odmrlim tkivom in mikroorganizmi ter pospešujejo rast granulacij. 
Prednost: je selektivna metoda, zmanjša mirkoorganizemsko breme, moţen je nadzor 
nad MRSA-okuţbo, ni strupena ali alergogena. Slabosti: ni splošno dostopna, 
počasnejša, ni za vsako rano, okolje (pH, tekočina, kisik) omejuje učinkovitost, 
estetika (33). 
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7.2 Sodobne obloge za oskrbo kroničnih ran 
 
Velika izbira sodobnih oblog za oskrbo ran, ki so na voljo, lahko povzroči teţave pri izbiri 
najidealnejše obveze za določeno vrsto rane. Dobra obloga mora v rani vzdrţevati optimalne 
razmere za celjenje. Določene obloge pri namestitvi na rano potrebujejo še dodatno oblogo za 
pritrjevanje, zato jih delimo na (34): 
- primarne in 
- sekundarne obloge. 
 
Med primarne obloge sodijo tiste, ki jih poloţimo neposredno na rano. To so hidrogeli, 
poliuretanski filmi, poliuretanske pene, hidrokoloidi, alginati, hidrokapilarne obloge, obloge z 
mehkim silikonom, kolageni, obloge z dodatki in resorbitivne terapevtske obloge (34).  
 
Sekundarne obloge uporabljamo za pričvrstitev primarnih oblog na ranah, za vzdrţevanje 
toplega, vlaţnega okolja v rani in za zaščito rane pred kontaminacijo iz okolja. Obloge, ki jih 
uporabljamo kot sekundarne, so: poliuretanski filmi poliuretanske pene, obloge z mehkim 
silikonom, hidrokoloidi in hidrokapilarne obloge (34). 
 
Ne-slabo adhezivne obloge (se ne lepijo na rane): To je sterilna ne-slabo lepljiva obloga, ki 
se sestoji iz plasti vlaknaste gaze, obdane z netkano tkanino, ovito v etilen-metil-akrilatno 
prevleko. Etilenska plast zmanjšuje lepljivost obloge na površini rane. Luknjice v prevleki 
omogočajo, da izloček izteka na gazo. Uporabljamo jih za pokrivanje suhih kirurških ran z 
malo izločka in pri površinskih odrgninah in vrezninah. Neprimerne so za rane s srednje do 
veliko izločka. Menjavamo jih po potrebi (34). Nelepljive kontaktne mrežice: so dobro 
prilagajoče mreţice iz različnih tkanin in netkanih materialov, ki se z rano ne sprimejo. 
Uporabljano jih kot primarne obloge za zaščito dna rane in granulacijskega tkiva (35). 
Poliuretanski filmi: so tanke prozorne, polprepustne poliuretanske lepljive obloge, ki ne 
prepuščajo mikroorganizme, vode in tako zmanjšujejo tveganje pred sekundarnimi okuţbami, 
omogočajo pa prehajanje plinov. Uporabljamo jih za zaščito ogroţene koţe in oskrbo 
površinskih ran, brez izločanja ali s šibkim izločanjem, za oskrbo po operativnih ranah in pri 
celjenju ran v vlaţnem okolju kot sekundarno oblogo. Hidrokoloidi: so vpojne primarne in/ali 
sekundarne obloge, paste in posipi iz makromolekul, ki tvorijo nitast polimerni matriks in 
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obloge iz hidrofiber. Uporabljamo jih za rane s šibkim in do zmernim izločanjem v vseh fazah 
celjenja in za zaščito ogroţene koţe. Hidrogeli: obloge in polnila iz gela različnih kemičnih 
struktur (lahko z dodatki), ki uravnavajo optimalno vlaţnost rane tako, da hidrirajo suhe 
mrtvine ali vpijajo odvečne izločke in vzdrţujejo optimalno vlaţnost v vseh fazah celjenja 
rane. S tem olajšajo endogene mehanizme celjenja in omogočajo zgodnejšo zacelitev rane. 
Gel prekrije ţivčne končiče in tako umiri površino rane ter zmanjšuje občutek bolečine. 
Uporabne so za hidriranje, mehčanje in odstranjevanje suhih, vlaţnih mrtvin in fibrinskih 
oblog pri celjenju vseh kroničnih ran. Pri okuţenih ranah je potrebna posebna pozornost in 
nadzor strokovnjaka. Hidrogel lahko na rani ostane do sedem dni oz. ga zamenjamo odvisno 
od stanja rane in koţe v okolici ter sprejete klinične prakse. Gel iz tube lahko na rani ostane do 
pet dni oz. ga zamenjamo odvisno od stanja rane in koţe v okolici ter sprejete klinične prakse. 
Vedno potrebujejo sekundarno oblogo oz. pričvrstitveni material. Za sekundarno oblogo se 
priporoča poliuretanska pena. Ko se suha mrtvina rehidrira, jo je potrebno kirurško odstraniti 
(32). Alginatne obloge: so primarne, mehke, visoko vpojne netkane obloge in polnila iz 
alginatnih vlaken, ki ob stiku z izločki tvorijo gel. Pomembna vloga alginatov je čiščenje rane, 
so tudi dobro sredstvo za oskrbo ran s kapilarno krvavitvijo. Primerni so za večje površinske 
rane, kronične rane z zmernim do močnim izločanjem in za okuţene rane. Neprimerni so za 
oskrbo suhih ran. Potrebujejo sekundarno oblogo. Poliuretanske pene: so primarne ali 
sekundarne, polprepustne obloge iz poliuretanske pene z visoko vpojnostjo, z lepljivim robom 
ali brez njega. Obloge so eno ali večslojne in zmanjšujejo verjetnost nastanka maceracije. 
Zaradi izredne mehkosti so dobro prilagodljive, udobne in enostavne za uporabo. Uporabljajo 
se za rane s šibkim, zmernim do močnim izločanjem v vseh fazah celjenja. Hidrokapilarne 
obloge: so zelo visoko vpojne obloge s posebnimi vpojnimi zrnci. Zunanja plast je 
polprepustna. Obloga vpija velike količine izločkov, ki se zaradi posebne strukture jedra ne 
širijo na robove rane in tako zmanjšujejo moţnost maceracije. Uporabljamo jih za različne 
kronične in akutne rane z zmernim do zelo močnim izločanjem. Silikonske obloge: so zelo 
mehke in prilagodljive. Za različne rane z zmernim do močnim izločanjem v vseh fazah 
celjenja, za zelo boleče rane ter za rane z zelo ranljivo in ogroţeno koţo v okolici. So 
primarne/sekundarne obloge, ki imajo stično površino prevlečeno s perforirano mehko 
silikonsko plastjo. Silikonska plast je interna, hidrofobna in selektivno lepljiva. Z rano se ne 
sprimejo, jo omejijo, s čimer preprečijo maceracijo koţe v okolici in omogočajo celjenje rane 
v vlaţnem okolju. Silikonska plast prepreči poškodbe povrhnjice pri menjavi oblog (36). 
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Obloge z dodatki: uporabljajo se pri vseh okuţenih ranah. Vsebujejo lahko klorheksidin, 
srebro, jod, aktivno oglje in ringerjevo raztopino. Menjava obloge je odvisna od sestave in 
izločka, ki je prisoten v rani. Obloge z ogljem zmanjšujejo neprijeten vonj, srebro pa deluje 
protimikrobno. Na rani lahko ostajajo glede na količino izločka in stopnjo okuţbe. Rezati ne 
smemo obloge z ogljem in ringerjevo raztopino, lahko pa jih zlagamo v več plasti (34). 
Kolageni: so vpojne primarne obloge s porozno strukturo iz čistega kolagena. Zaradi porozne 
strukture vpijajo izločke iz rane, vzpodbujajo granulacijo in privedejo do zgodnejše zacelitve. 
Primerne so za oskrbo ran v vseh fazah celjenja, posebej pri zaostalem ali nazadujočem 
celjenju. Oblog ne smemo kombinirati z antiseptiki, iz katerih se sproščajo klor in snovi, ki 
obarjajo beljakovine. Obloga lahko na rani ostane do štiri dni oz. jo zamenjamo odvisno od 
stanja rane in koţe v okolici ter sprejete klinične prakse oziroma pri menjavi obveze. Pri 
sveţih poškodbah lahko oblogo pustimo na rani do zacelitve. Potrebujejo sekundarno oblogo 
(32). Resorptivne terapevtske obloge: primarne so za aktivne terapevtske obloge iz 
regenerirane oksidirane celuloze iz kolagen. Nase veţejo proteaze in omogočajo neovirano 
delovanje rastnih faktorjev. S tem spodbujajo granulacijo, angiogenezo in stimulirajo 
migracijo ter proliferacijo celic. Uporabljajo se za rane, ki se teţko celijo in/ali krvavijo. 
Obloge ne menjamo, ker se v celoti resorbirajo v enem do treh dneh (37). 
 
7.3 Zdravljenje in oskrba golenje razjede  
 
Vzrok za nastanek kronične rane ni vedno takoj jasen, zato je za postavitev diagnoze 
pomembna (17): 
- natančna druţinska in osebna anamneza: trajanje VGR, dosedanje zdravljenje, 
simptomi (teţke noge, nočni krči v nogah, bolečina), tromboflebitisi, globoka venska 
tromboza, erizipeli, število porodov, poškodbe, operacije, razvade, kot so kajenje, 
alkohol, poţivila, kronično vensko popuščanje in ostale bolezni v druţini; 
- klinična slika: pozorni smo na lokalizacijo, velikost, hitrost nastanka, videz dna, 
razjede in stanje okolne koţe, izloček, bolečino, edem, tipne pulze in prisotnost varic. 
 
Pacient z VGR se navadno zdravijo ambulantno, v teţjih primerih so ti pacienti do 
izboljšanja stanja tudi hospitalizirani. Za lokalno oskrbo VGR je smiselna uporaba sodobnih 
oblog. Le malo je kontroliranih, randomiziranih kliničnih študij, ki bi dejansko dokazovale 
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njihovo učinkovitost pri venskih golenjih razjedah. Vseh večjih (ne študij posameznih 
primerov) je 254, vendar pa je le 42 študij kontroliranih, kjer je vključevanje pacientov 
randomizirano in so dovolj velike za statistično obdelavo ter imajo določene tako 
vključitvene kot izključitvene kriterije in so narejene pri pacientih, ki imajo VGR brez 
zmanjšane arterijske prekrvavitve ali dodatne sladkorne bolezni. Za uporabo in učinkovitost 
hidrokoloidov je izdelanih največ študij. Kakšno terapijo bomo uporabili, določi zdravnik, 
kajti z izbiro nepravilne terapije lahko naredimo več škode kot koristi (17). 
 
Skupine sodobnih oblog, ki so primerne za zdravljenje VGR (17): 
- hidrogeli, 
- obloge z dodatki (Ringer, NaCl), 
- alginati, 
- hidrokoloidi (hidrofibre), 
- poliuretanske pene, 
- hidrokapilarne obloge, 
- silikonske obloge, 
- akrilati, 
- terapevtske obloge (resorbtivne, neresorbtivne) in obloge s kolageni, 
- hidrobalansirne celulozne obloge, 
- antibakterijske obloge z dodatki srebra,oglja, medu in 
- poliuretanski filmi. 
 
VGR se oskrbuje s sodobnimi oblogami in kompresijsko terapijo. Osnova zdravljenja je 
kompresijska terapija (dolgo-elastični povoji, nelepljivi kratko-elastični povoji ter pri 
manjših razjedah medicinske kompresijske nogavice, po meri, za paciente z razjedo). 
Kompresijska terapija je pomembna tudi po zacelitvi, sicer se razjeda lahko ponovi. V 
primeru omejene pokretnosti in nepokretnosti pa priporočamo dvig okončin pri pacientu (17). 
Ker je kontroliranih, randomiziranih študij le malo, izbira sodobnih oblog za zdravljenje in 
oskrbo VGR velikokrat temelji na kliničnih izkušnjah terapevta. Če k temu dodamo še 
kompresijsko terapijo, ki je temelj zdravljenja VGR, lahko pričakujemo zacelitev velike 
večine razjed, posebno, če s pravilnim zdravljenjem pričnemo hitro po nastanku razjed in če 
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slabosti venske stene niso pridruţene še druge bolezni (17). 
 
7.3.1 Kompresijsko zdravljenje in oskrba venske golenje razjede 
 
Najstarejša oblika zdravljenja VGR je zunanja kompresija spodnje okončine. Standardizirano 
povijanje predstavlja za paciente veliko teţavo, saj zahteva precej znanja in spretnosti, zato 
mora zdravstveno osebje pacienta poučiti o standardizirani tehniki povijanja in preveriti 
pravilnost izvedbe. Osnovni namen kompresije je preprečiti zastoj venske krvi v okvarjenih 
venah in ojačati mišično črpalko, ki ima poleg drugih dejavnikov pomembno vlogo pri 
odtekanju krvi v proksimalni smeri. Od diferencialne diagnoze golenje razjede je odvisna 
kompresijska terapija, ki je pri VGR vedno indicirana, pri arterijski golenji razjedi pa nikoli. 
Pri pacientih z VGR izvajamo kompresijsko terapijo z različnimi povoji in tehnikami, odvisno 
od stanja VGR. Ključnega pomena pri vseh oblikah kronične venske insuficience je 
kompresija, najprej z dolgo-elastičnimi ali kratko-elastičnimi povoji, kasneje pa povoje 
zamenjamo s kompresijskimi medicinskimi nogavicami. Dokler se VGR ne zaceli, se lahko 
izvaja kompresijsko zdravljenje: (17) 
- z dolgo-elastičnimi povoji – zlasti na začetni fazi čiščenja razjede, ko je preveza 
potrebna vsak dan; 
- s kratko-elastičnimi povoji – v fazi granulacije razjede, ko preveza lahko ostane več 
dni; 
- s kompresijskimi medicinskimi dokolenkami - v fazi granulacije in brez izločka. 
 
Srednje- ali dolgo-elastični povoji delujejo na povrhnji venski sistem, samo pri gibanju. 
Prednosti srednje- ali dolgo-elastičnih povojev so: (17) 
- pacient jih namesti zjutraj pred vstajanjem in jih sname zvečer pred spanjem oziroma 
pred vsakim počitkom; 
- pacient se lahko nauči tehnike povijanja in je neodvisen od zdravstvenega osebja; 
- vsak dan je moţno izvajanje lokalne terapije oziroma preveze; 
- povoj je nameščen pri hoji in sedenju (tudi v invalidskem vozičku).  
 
Z elastičnim stiskanjem pritiskamo na celotno spodnjo okončino in s tem pomagamo 
odstraniti ali omiliti oteklino. Zaradi narave pretoka venske krvi v spodnji okončini stiskanje 
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okončine ne sme biti enako po vsej dolţini. Največji pritisk mora biti v okolici gleţnja, 
najmanjši pa v okolici stegna. Po zacelitvi razjede pacientom svetujemo nošenje kompresijske 
medicinske nogavice vse ţivljenje. 
 
Namesto dolgotrajnega in predvsem pravilnega povijanja z dolgo-elastičnimi povoji lahko 
zdravnik specialist priporoča kompresijske medicinske nogavice. Pri napačnemu povijanju ni 
nobenega učinka zdravljenja, kvečjemu je pacient nezadovoljen, ker ga zaradi napačnega 
pritiska, zaţemkov in oteklin noga pod povojem še bolj boli. Pacienti z VGR lahko 
uporabljajo kompresijske medicinske dokolenke takrat, ko je razjeda v fazi granulacije in brez 
izločka. Kompresijski razred in dolţino potrebne nogavice določi zdravnik specialist, izmeri 
pa strokovno usposobljena oseba. Pacienta ob nakupu kompresijske nogavice strokovno 
usposobljena medicinska sestra pouči o načinu nameščanja, snemanja in vzdrţevanja nogavice 
(od te razlage je odvisno, kako bo pacient nogavico sprejel, da ne bo leţala v nočni omarici). 
 
Načini oskrbe, razvoj ter dostopnost sodobnih in kvalitetnih materialov za nego kronične rane 
so v zadnjem desetletju v Sloveniji naredili ogromen korak naprej in tudi v šempetrski 
bolnišnici sledijo novim smernicam, in sicer v ambulanti za oskrbo kronične rane s postopki 
obravnave pacientov in rezultati dvoletnega delovanja (39). 
 
V ambulanti šempetrske bolnišnice se lahko pohvalijo s spodbudnimi rezultati. Pokazatelj 
uspešnosti dela s pacienti s kronično rano je padec števila opravljenih nekrektomij golenjih 
razjed v splošni anesteziji. V seštevku nekrektomij so všteti vsi pacienti z golenjo razjedo, ki 
so bili obravnavani v različnih kirurških ambulantah Poliklinike v obdobju zadnjih petih let 
(ambulanta za oskrbo kronične rane deluje šele dve leti) in na angiološkem oddelku njihove 
bolnišnice. Ravno tako v zadnjih dveh letih beleţijo manjše število hospitalizacij na 
angiološkem oddelku (39). Rezultati so prikazani na sliki 1. 
 








2007 2008 2009 2010 2011
št.golenje razjede
 
Slika 1: Prikaz obravnave golenje razjede v SB Franca Derganca, za obdobje od leta 2007 do 2011  (39). 
 
7.4 Zdravljenje in oskrba diabetičnega stopala 
 
Je kompleksno in zahteva sodelovanje različnih strokovnjakov (zdravnik splošne medicine, 
medicinska sestra, diabetolog, splošni kirurg, ţilni kirurg, ortoped, kirurg plastik, fiziater, 
infektolog) (20). 
 
Zdravljenje nevroishemičnega stopala vključuje (20): 
- intervalni mišični trening, antiagregacijsko terapijo, zdravljenje s pentoksifilinom, 
dilatacijo zoţene arterije z balončkom ali pa vstavitev stenta, lokalno kirurško čiščenje 
zamašene ţile (endarterektomija), premostitev zapore z lastno veno ali ţilno protezo 
(by-pass); 
- strokovno pedikuro, razbremenitev najbolj obremenjenih delov stopala (redukcija 
telesne teţe, uporaba začasnega čevlja - healing shoe, posebne oblike mavčenja, 
bergel); pri pekočih nogah lahko uporabimo TENS (površinsko protibolečinsko 
električno draţenje) ali pa zdravila (karbamazepin, gabapentin ipd.). 
 
Določiti je treba nivo glikiranega hemoglobina v krvi, krvnega sladkorja, lipidov, sečnine in 
kreatinina. V urinu pogledamo, ali je ţe prisotna proteinurija. Pacienta napotimo na pregled 
očesnega ozadja k okulistu. Za zdravstveno nego in oskrbo diabetične noge se uspešno 
uporabljajo tudi sodobne obloge. Obloge izbiramo glede na fazo celjenja, oceno razjede, 
količino in vrsto izločka ter stanje okolne koţe. V procesu in fazah celjenja se vrsta obloge 
spreminja glede na oceno ter spremembe razjede, in sicer (20): 
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- razjede z majhnim do zmernim izločkom: tanka poliuretanska pena, stanjšan 
hidrokoloid, tanke silikonske obloge; 
- razjede z močnim izločkom: poliuretanska pena, hidrokoloid, alginatne obloge, 
hidrokapilarne obloge, obloge z dodatki za čiščenje (ringer, fiziološka), pene s 
silikonom; 
- razjede s suhimi ali vlaţnimi mrtvinami ali fibrinskimi oblogami: hidrogeli, encimski 
preparati, obloge z dodatki za čiščenje (ringer, fiziološka); 
- razjede z okuţbo: obloge z dodatkom srebra, obloge z dodatkom meda; 
- razjede, ki močno zaudarjajo: obloge z dodatki aktivnega oglja, ki ublaţi smrad. 
 
7.5 Zdravljenje in oskrba maligne rane 
 
Ocena rane je potrebna, ker predstavlja osnovo za načrtovanje in oceno učinka zdravstvene 
oskrbe. Parametri za oceno rane so naslednji: mesto rane, velikost in globina, ocena dna rane 
(mrtvina - črna ali vlaţna, granulacija, epitelizacija), količina in kakovost izločka, prisotnost 
ter jakost neprijetnega vonja, znaki vnetja, vrsta, jakost in čas pojavljanja bolečine, krvavitev 
ter stanje okolne koţe (40). Cilji zdravstvene nege in oskrbe maligne rane so: čiščenje in 
odstranjevanje mrtvin, zmanjšanje števila mikroorganizmov in nevarnosti okuţbe, zagotovitev 
vlaţnega okolja, preprečevanje poškodb ter krvavitev, pospeševanja granulacije in 
epitelizacije, kjer je moţno, in nadzor nad vonjem. Vedno moramo upoštevati celovito 
obravnavo pacienta in upoštevati pacientove cilje. Pozornost moramo nameniti fizičnemu, 
psihičnemu in duhovnemu stanju pacienta. Maligne rane se čistijo z izpiranjem s fiziološko ali 
ringerjevo raztopino, ki naj bosta ogreti na telesno temperaturo. Na ta način preprečimo 
poškodbo tkiva, krvavitev in bolečino. Sestava in temperatura tekočin in način uporabe 
(izpiranje) ugodno vplivajo na celjenje maligne rane (40). Način odstranjevanja mrtvin je 
avtolitičen in encimski. Redkeje se uporablja ostro oziroma kirurško odstranjevanje mrtvin, 
ker lahko povzroči krvavitve. Za avtolitično raztapljanje mrtvin se uporabljajo hidrogeli, ki so 
lahko v tubah, aplikatorjih ali v obliki oblog. Geli lahko vsebujejo tudi dodatke: alginati, 
pektini, NaCl, metronidazol in karboksimetilcelulozo. Maligne rane večinoma izločajo velike 
količine izločka. Pomembno je, da izberemo oblogo, ki bo vsrkala odvečen izloček, hkrati pa 
bo zagotovila vlaţno celjenje rane. Uporabne obloge, ki nadzorujejo izloček, so: alginati, 
obloge iz hidrofiber, hidrokapilarne obloge, poliuretanske pene, silikonske in poliuretanske 
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pene ter poliuretanske penaste obloge z dodatki (40). Maligne rane so pogosto okuţene z 
anaerobnimi mikroorganizmi. Okuţeno rano je treba prevezovati dnevno. Rano se čisti z 
izpiranjem s fiziološko raztopino. Kadar je okuţba omejena na rano, se oskrbuje z oblogami iz 
hidrokoloida, alginata ali hidrofiber, katerim je dodano srebro, ali z oblogami z nanokristalnim 
srebrom. Učinkovite so tudi obloge, ki so prepojene s povidon jodom ali obloge iz hidrofiber. 
Kadar so pri onkološkem pacientu z rano tudi sistemski znaki vnetja, je nujno potrebno 
sistemsko antibiotično zdravljenje s strani zdravnika (40). Maligna rana je pogosto povezana z 
neprijetnim vonjem, ki se pojavi zaradi anaerobnih mikroorganizmov v odmrlem tkivu. 
Pacienti opisujejo dve vrsti vonja – običajni vonj po izločku iz rane in vonj po odmrlem tkivu. 
Oba vonja sta odbijajoča in vpadljiva. Pacient lahko vonj ocenjuje po numerični skali od 0 do 
10, lahko pa ga ocenjuje tudi opisno (nič, malo, zmeren ali močan). Pri obvladovanju vonja so 
učinkoviti trije pristopi. Eden je uporaba zdravljenja s sistemskim antibiotikom, drugi je 
lokalna uporaba metronidazola, tretji pa oskrba z oblogami z dodatki. Pri pacientu neprijeten 
vonj povzroči neješčnost, slabost in socialno izolacijo. Obloge, ki so učinkovite pri oskrbi ran 
z neprijetnim vonjem, so poliuretanske obloge z dodatki aktivnega oglja, obloge z aktivnim 
ogljem in srebrom, hidrokoloidi z dodatki, obloge iz poliestra z dodanim srebrom in obloge z 
nanokristalnim srebrom (40). Maligne rane so zelo ranljive in krhke. Maligne celice, ki 
vraščajo v ţilno steno, povzročijo njeno odmrtje (ţilo razţrejo). Če so prisotne motnje 
koagulacije in nastane prizadetost kostnega mozga (supresija kostnega mozga), je nevarnost 
kapilarnih ali obilnih krvavitev še večja. Pri oskrbi teh ran je treba biti pazljivi ţe pri izbiri 
pravilne obloge (da pri odstranjevanju dodatno ne poškodujemo tkiva) in pri čiščenju mrtvin. 
Obloge, ki so priporočljive za oskrbo krvavečih ran, so alginati in alginati z dodatki. Za 
preprečevanje krvavitev se uporabljajo oralni antifibrinolitiki, radioterapija in embolizacija. 
Učinkovita je tudi lokalna uporaba adrenalina in hemostatskih pen (40). Pri ranah z veliko 
količino izločka je koţa ob rani zelo izpostavljena maceraciji. Koţo lahko zaščitimo na dva 
načina. Eden je nanašanje zaščitnih filmov, ki se nanesejo na koţo v obliki tekočine ali kreme. 
Druga moţnost je uporaba tankega hidrokoloida okoli rane, ki ga namestimo kot okvir. 
Uporabni so tudi obliţi, ki vpijejo izloček vertikalno. To so predvsem obloge iz hidrofiber in 
hidrokapilarne obloge (40). Srbenje lahko pacientu predstavlja velik problem. Povzroči ga 
lahko tumorska rast, izloček iz rane, telesne tekočine ali pa alergija na obvezilne materiale. 
Simptomatiko lahko zmanjšamo z uporabo oblog iz hidrogela. Srbenje, ki je posledica 
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tumorske rasti, ni občutljivo na antihistaminike. Tudi TENS je lahko učinkovit pri lajšanju 
srbenja, ki je povezano z maligno koţno rano (40). 
 
7.6 Zdravljenje in oskrba rane zaradi pritiska 
 
Zdravljenje razjed zaradi pritiska obsega vzročno-simptomatsko in lokalno zdravljenje, ki 
pa ni samo zdravljenje in oskrba z oblogami. S poznavanjem in prepoznavanjem dejavnikov 
tveganja izvedemo splošno oceno pacientovega stanja. Klasifikacija in ocena RZP nam 
pomagata pri načrtovanju in izvajanju zdravstvene oskrbe RZP. S pripravo dna RZP 
zagotovimo razjedam optimalne pogoje zacelitve. Za doseganje boljših rezultatov pri 
zdravstveni negi in oskrbi RZP je potrebno, poleg kontinuiranega izobraţevanja, tudi 
spremljanje ter uporaba sodobnih smernic pri zdravstveni oskrbi (41). Oskrba RZP po 
sodobnih smernicah je procesna metoda dela, ki zagotavlja kontinuiteto zdravstvene oskrbe, 
profesionalnost in osnovo za kakovostno izvajanje zdravstvene nege, kar privede do 
izboljšane kakovosti ţivljenja posameznega pacienta in omogoča čim hitrejšo vrnitev v 
vsakdanje ţivljenjsko okolje (14). RZP zahteva specifično zdravljenje in oskrbo. Zdravstveno 
nego in oskrbo pacienta z RZP je treba dobro poznati, saj z njo lahko prispevamo k 
ugodnejšim izidom celjenja takšne rane. Prav tako je pri izidu zdravljenja pomembna skrb za 
koţo v oţji in širši okolici same rane. S primerno nego koţe v oţji okolici prispevamo k temu, 
da se rana ne širi in da robovi rane ostanejo voljni za zacelitev. Nega širše okolice pa prispeva 
kar se da k zdravi koţi in s tem k preprečitvi največkrat suhe koţe, ki lahko privede do novih 
kroničnih ran (41). Zdravljenje je dolgotrajno in zahtevno. Največkrat je za zdravstveni sistem 
drago, saj je povezano z velikimi materialnimi stroški. Poleg lokalnega in sistemskega 
zdravljenja RZP-ja mora biti zdravljenje usmerjeno tudi v zdravljenje pridruţenih bolezni 
pacienta, kot so diabetes, anemije ali dekompenzacija srca (34). 
 
Pacienti imajo navadno več teţav s spremljajočimi boleznimi, kot pa s samo rano. RZP je zato 
največkrat simptom bolezni ali patološkega dogajanja (23). 
Stopenjska klasifikacija RZP po EPUAP-u: 
I. stopnja: stalna rdečina - prisotna je rdečina koţe, ki ne zbledi. Mesto poškodbe je lahko 
toplo in oteklo. Če pritisnemo s prstom na rdečino, ta ne pobledi, kar kaţe, da je 
mikrocirkulacija na tem mestu ţe okvarjena. Stalno rdečino zelo teţko opazimo pri 
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temnopoltih ljudeh. Pri njih je rdečina prisotna v različnih barvnih odtenkih, od modre 
do vijolične, mesto je zadebeljeno; 
II. stopnja: mehur - povrhnja poškodba koţe, ki zajema poškodbo epidermisa in/ali 
dermisa. Razjeda se kaţe kot odrgnina ali mehur; 
III. stopnja: dermalna rana - poškodba vseh koţnih plasti in podkoţja, ki segajo do mišičnih 
ovojnic, vendar jih ne zajemajo; 
IV. stopnja: globoka rana - obseţno uničenje, mrtvina tkiva ali poškodbe mišic, kosti ali 
podpornih struktur (37). 
 
Poznamo več vrst sodobnih oblog za zdravljenje RZP:  
- Nelepljive kontaktne mrežice. Zaradi svoje porozne sestave omogočajo nemoteno 
prehajanje izločkov iz RZP-ja in preprečujejo neposreden stik vpojne (sekundarne) 
obloge s tkivom. So primarne obloge za zaščito dna RZP-ja in granulacijskega tkiva, 
preraščanje tkiva pa je odvisno od velikosti por mreţice. Mreţice po potrebi 
menjavamo pri vsaki prevezi oz. lahko na RZP-ju ostanejo do sedem dni. Zamenjamo 
jih, ko mreţasta struktura ni več prehodna za izločke RZP-ja oziroma upoštevamo 
sprejeto klinično prakso. Potrebujejo sekundarno oblogo (28). Silikonske mreţice 
potrebujejo sekundarno oblogo (28). 
 
- Poliuretanski filmi. So samolepilne prosojne poliuretanske membrane, ki so 
prevlečene s plastjo hipoalergičnega akrilnega lepila, ki omogoča zanesljivo pritrditev 
na suhi rani, na vlaţno rano pa se ne lepijo. Zagotavljajo vlaţno okolje z moţnostjo 
izhlapevanja odvečne količine vlage. Prepustne so za pline, zato koţi omogočajo 
dihanje. Predstavljajo zaporo za vodo in mikroorganizme, zato rano ščitijo pred 
okuţbo in pacientu omogočajo nemoteno izvajanje osebne higiene. Omogočajo stalno 
kontrolo videza RZP-ja. Pritrditev je enostavna. Zelo primerne so za oskrbo primarno 
celjenih kirurških ran. Uporabljajo se lahko tudi kot sekundarna obloga za pritrditev 
kot zaščita koţe na izpostavljenih mestih z veliko nevarnostjo za nastanek RZP-ja. 
Slaba lastnost je, da nimajo vpojne sposobnosti, zato zaradi nevarnosti maceracije 
okolne koţe niso primerne za rane z več izločka. Nekateri proizvajalci so filmom 
dodali vpojne blazinice iz netkanega materiala, ki omogoča vsrkavanje izločkov. Na 
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rani lahko ostanejo do sedem dni (42). Uporabljamo jih za zaščito koţe pri zelo 
ogroţenih pacientih.  
- Hidrokoloidi - hidrofibre. So visoko vpojne obloge, ki zaradi specifične obdelave 
vpijajo mikroorganizme, izločke in encime direktno v vlakna, kjer se sproţi proces 
geliranja. Uporabljamo jih na RZP-ju z veliko izločka in klinično inficiranih razjedah. 
Na razjedah lahko ostanejo do sedem dni. Hidrofibre potrebujejo sekundarno oblogo 
(43). 
- Alginatne obloge. So obloge iz kalcij-natrij-alginatnih vlaken. Alginati so soli 
alginične kisline. Ob stiku z RZP-jem se alginatne niti pretvorijo v gel, ki v rani 
ohranja toploto in vlaţno okolje. Imajo izredno veliko sposobnost vpijanja, saj nekateri 
lahko vpijajo tudi do 20- kratno količino izločka. Viskozni gel ohrani svojo integriteto 
tudi po maksimalnem vpijanju izločka in se ga z lahkoto ter neboleče odstrani. 
Alginati lahko ostanejo na RZP-ju tudi do sedem dni (navodila proizvajalcev) in 
odvisna od izločka. Potrebna je sekundarna obloga za zaščito in pritrditev (42). 
- Poliuretanske pene. Delujejo kot dobri absorbensi. Paziti moramo, da RZP-ja preveč 
ne izsušijo. Uporabljamo jih pri RZP-ju s srednje do veliko izločka. Na voljo imamo 
različne debeline, ki pomenijo tudi različno vpojnost. Poznamo jih tudi v obliki gobic, 
ki jih lahko vlagamo v globoke razjede, ker zelo dobro vpijajo izločke. Zamenjamo jih 
glede na spremembo barve na površini. Ne smemo jih uporabljati v kombinaciji z 
oksidanti - raztopino vodikovega peroksida in v preventivne namene (43). 
- Hidrokapilarne obloge ustvarijo ugodne pogoje (vlaţnost, temperatura) za celjenje 
rane v vlaţnem okolju. Lahko so različnih oblik in velikosti, z ali brez lepljivega roba. 
Uporabne so za RZP-je z zmernim do zelo močnim izločanjem, v vseh fazah celjenja 
RZP-ja. Na RZP-ju lahko ostane do sedem dni. Intervali menjave so odvisni od 
zasičenosti obloge, stanja rane in koţe v okolici ter sprejete klinične prakse. Ne 
potrebuje sekundarne obloge. Nelepljive obloge potrebujejo pričvrstitveni material 
(28). 
- Silikonske obloge. Silikonska plast prepreči poškodbe povrhnjice pri menjavah oblog. 
Obloge so različnih velikosti, oblik in kombinirane z različnimi materiali - poliamidi in 
poliuretani. Pri okuţenih RZP-jih je potrebna posebna pozornost in nadzor 
strokovnjaka. Obloge pustimo na rani do 14 dni. Rob obloge lahko privzdignemo in 
tako RZP po potrebi nadziramo, saj se lepljivost obloge pri tem ne spremeni.  
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- Kolageni so vpojne obloge saj je pri okuţenih RZP-jih potrebna posebna pozornost in 
nadzor strokovnjaka. Oblog ne smemo kombinirati z antiseptiki, iz katerih se sproščajo 
klor in snovi, ki obarjajo beljakovine. Obloga lahko na RZP-ju ostane do štiri dni oz. 
jo zamenjamo odvisno od stanja RZP-ja in koţe v okolici ter sprejete klinične prakse 
oziroma pri menjavi obveze. Potrebujejo sekundarno oblogo (28). 
Umer T. Smernice za zdravstveno nego in oskrbo kronične rane. 
 
 38 
8 ZDRAVSTVENA VZGOJA PACIENTOV IN PREVENTIVNE 
DEJAVNOSTI 
 
Preventiva kroničnih ran pri pacientu je kompleksna in zajema celoten ţivljenjski slog 
pacienta, poudarek je na zdravi prehrani, ki omogoča prehranjenost tkiv z vsemi esencialnimi 
snovmi in telesni aktivnosti, ki omogoča ustrezno krepitev tkiv in prekrvavljenosti celotnega 
organizma. Potrebno je opozoriti , da beljakovinska in energetska nedohranjenost spremenita 
proces regeneracije tkiva, ravno tako tudi nezadostna telesna aktivnost vpliva na pojavnost 
kroničnih ran (13). V nadaljevanju se bomo osredotočili na specifične dejavnike, ki vplivajo 
na nastanek posamezne kronične rane in kako vplivati na zmanjšanje vpliva teh dejavnikov na 
telo. 
8.1 Preventiva rane zaradi pritiska 
 
Vsakega posameznika, ki ima dejavnik tveganja za RZP je treba obravnavati individualno. 
Pomembna je ocena koţe posameznika, ki vključuje odgovor na pritisk, lokalizirano toploto, 
edem in zatrdlino. Lokalizirana toplota, edem, zatrdlina bi morali biti opozorilni znaki in 
pravočasno odkriti. Slednje je zelo teţko ugotoviti na temno pigmentirani koţi. Pozorni 
moramo biti na pacientovo bolečino na določenih mestih ter ga povprašati o tem, ali se počuti 
udobno nameščen, npr. na invalidski voziček, posteljo ipd (13). 
 
Do poškodbe tkiva lahko pride v roku ene do dveh ur ali celo manj kot 30 minut pri ogroţenih 
pacientih (27). Do poškodbe koţe pride, ko je pritisk izredno visok, ali pa v primerih, ko je 
pritisk manjši in traja dlje časa (41). V večji meri lahko vpliva na zunanje dejavnike, ki 
povzročajo nastanek RZP, kot so pritisk, vlaţnost koţe, striţne sile in sile trenja. Pomembno 
je, da s postopki preprečevanja in odpravljanja le – teh pričnemo čim prej. Izvajanje 
preventivnih ukrepov in vloga kakovostne zdravstvene nege je torej izredno pomembna, kajti 
le na ta način lahko zmanjšamo tveganje za nastanek RZP (13). 
 
Razumevanje temeljnih mehanizmov celjenja ran je podlaga za načrtovanje zdravstvene nege. 
Na potek zdravljenja RZP vplivajo številni zunanji in notranji dejavniki (13). Z lestvico za 
ocenjevanje ogroţenosti pacientov lahko ocenimo ali je pacient ogroţen za nastanek RZP. 
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Nato se sestavi preventivni program zdravstvene nege in oskrbe pacienta, usmerjen v 
preventivo RZP. Preventiva RZP bo uspešna, če bo program prilagojen potrebam 
posameznika in bo sestavljen na osnovi multidisciplinarnega pristopa. 
 
Preventivni program za preprečevanje RZP zajema skrb za zmanjševanje pritiskov, trenj in 
striţnih sil (13): 
- pogostost menjava lege je treba prilagoditi posamezniku, prav tako je pomembna 
uporaba različne lege pacientovega telesa (hrbet, oba boka, sedenje, 30-stopenjski 
stranski poloţaj, če je mogoče, tudi lega na trebuhu); 
- priporoča se uporaba prelagalnih pripomočkov (prelagalne deske) za premeščanje, 
obračanje in nameščanje pacientov; 
- s podlaganjem mehkih blazin je poskrbljeno, da pacient ne drsi po postelji; 
- pritisk se razbremeni, če se podloţi mehke blazine lokalno na izpostavljena mesta, ali 
še bolje, če se uporabi razbremenilne blazine za vse telo. Največkrat so v uporabi 
razbremenilna sredstva, ki pritisk zmanjšajo ali pa ga prerazporedijo. Vsa našteta 
sredstva se vedno uporabljajo poleg načrtovanega obračanja pacienta; 
- razbremenilne blazine so dinamične in statične.  
 
Obstajajo številne lestvice, po katerih se lahko oceni stopnjo ogroţenosti pacienta za nastanek 
RZP. Prilagojene so za različne skupine pacientov. Štiri najpogosteje uporabljene lestvice za 
ocenjevanje ogroţenosti so (27): 
- Nortonova lestvica, 
- Bradenova lestvica, 
- Waterlow-lestvica in 
- Gosnellova lestvica. 
 
V nadaljevanju sta prestavljeni Nortonova in Waterlow-lestvici, ki sta najpogosteje 
uporabljeni. 
 
Prvo lestvico za ocenjevanje ogroţenosti je leta 1962 objavila medicinska sestra Doreen 
Norton. Lestvica je bila popravljena leta 1975. Nortonova, ki je delala v bolnišnici s starejšimi 
pacienti, je pri svojem delu ugotovila več dejavnikov tveganja za nastanek RZP. Sestavila je 
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lestvico, ki je znana kot Nortonova točkovna lestvica. Po tej lestvici se ocenjuje pacientovo 
fizično in psihično kondicijo, aktivnost, mobilnost in inkontinenco. Dejavniki se številčno 
ocenjujejo od 1 do 4, in sicer tako, da se dobi stopnjo ogroţenosti. Niţje kot je število 
doseţenih točk, višja je ogroţenost. Najvišje število točk je 20. Pacienti, ki doseţejo 14 točk, 
so ogroţeni, pri 12 je njihova stopnja bolj ogroţena, najbolj pa so ogroţeni z 10 točkami in 
manj (44). 
 
Waterlow-lestvica je zelo pogosto uporabljena za ugotavljanje RZP v slovenskem in 
evropskem prostoru. Avtorica je Judy Waterlow, lestvico pa je razvila pred dvajsetimi leti. 
Sodi med najbolj razumljiva orodja. Predvidena je za uporabo v vseh zdravstveno-negovalnih 
ustanovah. Uporabljajo jo medicinske sestre in zdravstveni tehniki, ki se ukvarjajo z 
neposredno zdravstveno nego pri pacientu. Waterlow-lestvica je sicer poenostavljeno orodje, 
zato je pri določanju tveganja kljub temu treba upoštevati strokovno presojo. Vse ugotovitve 
je treba dokumentirati in po potrebi prilagoditi načrt zdravstvene nege. Za rutinsko 
ugotavljanje stopnje ogroţenosti za nastanek stanja RZP je uporaba Waterlow-lestvice 
uspešna (45). Pri oceni po Waterlow-lestvici višje število doseţenih točk pomeni večjo 
ogroţenost in moţnost za nastanek RZP. Ocena 10 točk pomeni ogroţenega pacienta, 15 točk 
bolj ogroţenega ter 20 točk in več najbolj ogroţenega pacienta (27). 
 
RZP potencialno ogroţa pacienta, vpliva na slabšo kakovost ţivljenja in na potek bolezni, 
vodi v podaljševanje hospitalizacije ter sočasno tudi k povečanju stroškov obravnave. Pomeni 
lahko resen zaplet pri zdravljenju. Preprečevanje RZP je učinkovitejše kot zdravljenje. 
Zahteva sistematični pristop pri ocenjevanju pacientove ogroţenosti za nastanek RZP, kakor 
tudi prepoznavanje ran, ki nastanejo zaradi vlaţnosti koţe, saj se iz njih, še posebno, če so 
nepravilno oskrbljene, lahko zelo hitro razvije RZP. Pri preventivi in oskrbi RZP je nujno 
dobro medsebojno sodelovanje in dobra komunikacija med vsemi člani zdravstvenega tima. 
Ključno vlogo pri preprečevanju nastanka RZP pa imajo prav gotovo člani negovalnega tima 
(43). Zdravstvena nega pacienta z RZP poteka tako, da imajo pacienti moţnost učenja in 
razumevanja, kako oskrbeti RZP in prepoznati morebitno poslabšanje oziroma izboljšanje. 
Obravnavo pacienta z RZP bi lahko razdelili na tri faze ocenjevanja in opazovanja njegove 
samostojnosti ter zmoţnosti samooskrbe (17): 
- ugotavljanje potreb po zdravstveni negi: kako samostojen je pacient, nam pove ţe prvi 
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vtis, ko stopi v ambulanto. Medicinska sestra pri pacientu opazuje stanje organizma 
(telesna teţa, stalno vlaţna koţa kot posledica inkontinence urina in/ali blata, starost, 
sposobnost gibanja, psihično počutje - motivacija, stres, neprimerna oblačila, 
pomanjkljiva higiena koţe); 
- toaleta in oskrba rane: pacientu priporočamo uporabo primerne sodobne obloge za 
določeno stopnjo RZP; 
- navodila in napotki za ţivljenje z rano: pacient dobi navodila, katere obloge so 
primerne za njegovo vrsto RZP. Poučimo ga o zdravem ţivljenjskem slogu (zdrava 
prehrana, telesna aktivnost in izogibanje dejavnikom tveganja).  
 
8.2 Preventiva venske golenje razjede 
Vloga medicinske sestre pri kakovostni oskrbi pacienta z VGR je vedno bolj pomembna, ker 
se je način zdravljenja in zdravstvene nege VGR temeljito spremenil. Zdravstveni delavci, ki 
obravnavajo paciente z VGR, morajo obvladati pravilno uporabo medicinskih pripomočkov-
sodobnih oblog za oskrbo ran in izvajati pravilno kompresijsko terapijo. Z elastičnim 
stiskanjem pritiskamo na celotno spodnjo in včasih tudi zgornjo okončino in s tem pomagamo 
odstraniti ali omiliti edem (19). 
Pravilno nastavljen - raztegnjen povoj začnemo povijati tik za prsti in preko pete. Razmiki 
med posameznimi zavoji so 2 cm. Do zadnje tretjine goleni povijemo z enakim pritiskom, 
nato nekaj zavojev - pribliţno 15 cm pod kolenom povijemo bolj narahlo. Običajno povijemo 
golen do kolena z 1 povojem, v primeru, da je golen močno otečena pa z 2 povojema preko 
kolena povijemo z drugim povojem, še prej pa stegno ovijemo s tanko zaščito in s tem 
preprečimo drsenje povoja navzdol. Jakost povoja zdrţi različno dolgo, glede na navodila 
proizvajalca, nato ga je potrebno zavreči zaţemanje in otekanje goleni pod povojem kaţe na 
nepravilno povijanje in popuščanje jakosti povojev najbolj pogosta napaka je preohlapno 
povijanje najbolj nevarna napaka pa je pretesno povijanje, kar lahko povzroči obstrukcijske 
motnje v arterijskem sistemu. Povoja ne smemo namestiti pacientu z okluzijsko arterijsko 
boleznijo. Posledica nepravilnega povijanja so oteklina in zaţemki, zato je nepravilen odtok 
krvi, kar lahko privede do vnetja koţe, razjede in s tem tudi neuspešnega zdravljenja. Naloga 
medicinske sestre je poučiti pacienta zakaj kompresija, kako kompresijo pravilno aplicirati 
izobraţevanje pacienta, da aktivno sodeluje pri zdravljenju (hoja, vaje, kolesarjenje – sobno 
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kolo, plavanje, telovadba), priporoča se veliko sprehodov, da si bo pacient razgibal mišice v 
stopalih in nogah, pot do zdravja nog je peš pot.  K zdravljenju golenje razjede je potrebno 
pristopiti timsko, še preden se pojavijo komplikacije (sodelovanje osebnega zdravnika, 
ustreznega specialista, patronaţne sluţbe, fizioterapevta, včasih pa tudi sodelovanje s socialno 
sluţbo) (19).  
Ves čas oskrbe pacienta poučujemo, dajemo mu sprotna navodila in razlago, kako VGR oskrbi 
v čim večji meri sam in tako ostane neodvisen od drugih. Pacient dobi pisna in ustna 
navodila, katere obloge ali mazila so primerna za njegovo VGR. VGR so pogost 
spremljevalec človeškega ţivljenja. Do neke mere se jih lahko ubranimo, jih olajšamo, lahko 
pa jih tudi preprečimo. Najpomembnejše pri tem je zdravo ţivljenje (telesna aktivnost, 
opustitev slabih navad - kajenje) (19). 
 
8.3 Preventiva diabetičnega stopala 
 
Pri zdravstveni vzgoji si medicinska sestra in zdravnik druţinske medicine lahko pomagajo z 
raznimi brošurami, v katerih je, poleg navodil glede diete in zdravega ţivljenjskega sloga, tudi 
dobro opisana pravilna nega nog. Vsekakor mora preveriti, ali je pacient prebrano razumel in 
mu omogočiti, da lahko zastavi še dodatna vprašanja (20). Na podlagi vseh podatkov se lahko 
odločimo, ali lahko pacient kakovostno obravnavamo v svoji ambulanti ali pa je potrebna 
napotitev na sekundarni nivo (diabetična ambulanta). Medicinska sestra mora naučiti pacienta 
prepoznavati teţave s stopali. Zdravstveno osebje mu mora pokazati nekatere veščine, kot 
npr., kako pravilno striči nohte. Pravilno moramo oceniti, ali je pacient naša navodila razumel 
in ali jih je sposoben izvajati. Kadar temu ni tako, moramo k sodelovanju pritegniti svojce 
(20). 
 
Vsak pacient s sladkorno boleznijo mora vedeti glede nege nog naslednje (20): 
- noge naj si umiva vsak dan s tekočo mlačno vodo (nujno je preveriti temperaturo 
vode, da ne pride do opeklin) in milom. Noge naj si obriše do suhega, še posebej 
natančno med prsti; 
- suho koţo naj namaţe z vlaţno emulzijo, vendar ne med prsti; 
- nosi naj nogavice iz naravnih materialov, ki se dobro prilegajo in niso zakrpane. 
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Zamenja naj jih vsak dan; 
- čevlji morajo biti udobni,  
- notranjost čevljev je treba vsakič, preden jih obuje, natančno pregledati in pretipati z 
roko, da odstrani kamenčke ali druge tujke; 
- vsak večer si mora natančno pregledati noge. Pri tem si lahko pomaga z ogledalom 
ali prosi svojce za pomoč; 
- ne sme odstranjevati trde koţe, kurjih očes in vraščenih nohtov z nesterilnimi 
pripomočki in keratolitiki; 
- nog naj ne greje pri peči, s termoforjem ali grelno blazino, ker lahko nastanejo 
opekline. Kadar ga zebe v noge, naj se topleje obuje, nogavice lahko nosi tudi v 
postelji; 
- manjše površinske rane pokrije s sterilno gazo in povije s povojem. Naj ne uporablja 
mazil, posipov in pršil, še zlasti pa ne domačih pripravkov. 
 
Če se rana v nekaj dneh ne zaceli, mora pacient k zdravniku in ga posebej opozoriti, da ima 
sladkorno bolezen. Hiperkeratoze naj mu odstranjuje pediker, ki je posebej usposobljen za 
nego diabetičnega stopala. 
 
8.4 Preventiva maligne rane 
 
Pri zdravstveni negi in vzgoji pacienta z maligno rano je potrebno ocenjevanje bolečine. 
Določiti je treba jakost bolečine po bolečinski lestvici in čas njenega pojavljanja. Na osnovi 
ocene zdravnik predpiše najbolj ustrezen analgetik. Bolečino v rani lahko zmanjšamo tudi z 
uporabo poliuretanskih silikonskih pen, ki se ne prilepijo na dno rane in zagotovijo vlaţno 
okolje za celjenje (40). 
 
Preventiva malignih ran zajema vzgojo in izobraţevanje (poznavanje škodljivih dejavnikov: 
kajenje, zdrav način ţivljenja), tehniko in organizacijo (zaščita pred viri sevanja, izključitev 
kemikalij, ki delujejo kancerogeno) in zakone (kontrola sevanja, kontrola hrane). Preventivo 
maligne rane delimo na (22): 
- primarno zaščito: to je zaščita pred nastankom obolenj; 
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- sekundarno zaščito: temelji na čim hitrejši diagnozi; 
- terciarno zaščito: ukvarja se z zaščito pred redicivom in zapleti. 
 
O pojavnosti malignih ran je še vedno opravljenih malo raziskav. Pričakuje se, da se bo pri pet 
do deset odstotkov pacientov z rakom razvila maligna koţna rana. V Sloveniji statističnih 
podatkov o pojavnosti teh vrst ran še nimamo (22). 
 





Po pregledu literature smo ugotovili, da v Sloveniji ni izdelanih enotnih navodil za oskrbo 
kroničnih ran, ki bi bila sicer nujno potrebna za doseganje kakovostne zdravstvene oskrbe 
pacienta s kronično rano. Na podlagi tega lahko rečemo, da je smiselno oblikovati 
poenostavljena navodila, ki jih je treba pripraviti tudi v krajši obliki in jih predloţiti 
strokovni javnosti v pregled. Navodila za oskrbo kroničnih ran je nato z morebitnimi 
popravki in dopolnitvami smiselno objaviti tudi v okviru Zbornice zdravstvene in babiške 
nege Slovenije – Zveza strokovnih društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih 
tehnikov Slovenije. 
 
S tem pridobimo: 
- kakovostno zdravstveno oskrbo pacienta s kronično rano na vseh nivojih 
zdravstvene oskrbe; 
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